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VORWORT. 



Der Atlas verdankt seine Entstehung der Anregung, die ich aus 
hämatologischen Untersuchungen an dem Krankenmaterial der hiesigen 
Klinik gewonnen habe. Bei der Zahl der Erkrankungen, deren klinisches 
Krankheitsbild ohne Feststellung des Blutbefundes als unvollständig 
angesehen werden muß, bei der eingehenden Schilderung der Blutver- 
änderungen im Kurs der klinischen Hämatologie machte sich immer 
deutlicher der Mangel guter Abbildungen jener mikroskopischer Blut- 
veränderungen fühlbar, deren Kenntnis erst durch die panoptischen 
Färbemethoden uns erschlossen worden ist. Viel leichter und rascher 
als das gesprochene Wort oder ein nicht immer ideales Präparat 
vermag hier eine gute Abbildung besonders charakteristischer Ver- 
änderungen zu nützen. 

Jeder, der sich mit der Mikroskopie des Blutes eingehender be- 
schäftigt hat, wird ferner die Schwierigkeiten schätzen, welche die Er- 
kennung so zahlreicher, nur durch feinste Unterschiede in Gestalt und 
Färbung charakterisierter Zellformen bereitet und wird zugeben, daß 
eine noch so gute Beschreibung dem Wert einer guten Abbildung nicht 
gleichkommt. 

Der Atlas soll daher sowohl eine Hilfe beim klinischen Unter- 
richt sein, als auch ein Führer beim Selbststudium, wobei neben den 
erläuternden Textbemerkungen die kurzen diagnostischen Schilderungen 
eine weitere Stütze sein dürften. 

Bei der Benennung der Blutzellen habe ich diejenigen Bezeich- 
nungen gewählt, welche allgemein anerkannt sind und jene vermieden, 
welche ihre Entstehung Theorien verdanken, deren Wert noch keines- 
wegs feststeht und deren Kenntnis keinen praktischen Nutzen gewährt. 

Um dem Atlas eine größere Verwendbarkeit zu sichern, schien 
mir eine ausführliche Schilderung der Technik der klinischen Blutunter- 
suchung geeignet zu sein; entsprechend den praktischen Zwecken, die 
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hrl iln Aii>»fnliMiiu; drs Atlasses verfolgt worden sind, kommen hier 
Irdl^tlh li ^\^llhuln1 In Metracht, die ohne großen Aufwand an Technik 
und /rll anHyrIllhil werden können. 

S/UnllU'he /in Al^hlldung K^^lanjiten Präparate wurden nach der 
UnmanowHkvsehen Methode g^'färbt, und zwar mit der von W. B. 
I rlHJnnan anyeyeluMien modifizierten Farbflüssigkeit, deren gute 
IMUopllnehr I iyensehaften aus den Abbildungen hervorgehen. Auch 
M \W\ \\\ihl iler Vernröllenuigen suchte ich ein Zuviel zu vermeiden 
\m\ \u\\m' ilaluM nur die Vergrößerungen 330 und 750 zur Anwendung 
HvlMiU^hl (/olss, honu)gene hnmersion, Apochromat, Objektiv 20 mm, 
Ko)U|HM)H{)lions( okular und Achromat DD). 

hie IMIvler wurden von der Kunstlerhand des Zeichners Herrn 
Sehlllln^j nach Originalpräparaten gefertigt; weitaus die meisten stellen 
nalu^iielivue ( losiehtsfelder dar. bei wenigen mußten aus praktischen 
Uuliulen l>esondoi> charakteristische Wränderungen eines Präparates zu 
eüUMW Uesiohlsfelile veivinigt worden, Fast alle F^räparate stammen von 
PaltenhMi \lei Klinik: die Prä|\irato Mg. 21, 22. 28 und 34 verdanke 
\\\\ \W\ liebenswürdigen Hilfe meines hxnuides Dr. H. Risel in Leipzig; 
?\\ bCMMUleivm Danke bin ich den Herren IVnf. \X'. B, Leishman und 
Sn Palnek A\anson, london, ven^flichtet. die mir die Präparate 
I *)i t>8» Ivw. 70 ;ur Abbildung überlassen haben. 

\\U dei KepixHluknon de» Hildei ist .-u meiner großen Freude die 
luh^\^taphiseho Km^st.niMaU \on Werner und Winter. Frankfurt a. M., 
\S'{\M\\ WxMxIon. y\w ilne \ leltach schwierige Aufgabe in glänzender 
W >^\xe >;vKvvt \\\\ Uni^ wahih.ifi nuistergültigen Lithographien gehören 
u don\^^evte\v das bishci auf diesem üebiete geleistet worden ist und 
wvwton aJU^^noulo Anerkemumg finden. 



^. X. \\\\, Mai l^HK). 



Dr. Karl Schleip. 
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Blutentnahme und Anfertigung des Trocken präparates. 

Am besten entnimmt man das Blut dem Ohrläppchen durch einen 
raschen Schnitt mit dem Skalpell nach vorheriger Reinigung mit Äther. 
Die Fingerkuppe ist sensibler; fortgesetzte Einstiche machen sie schmerz- 
haft und beeinträchtigen den Gebrauch des Fingers. Am Ohrläppchen 
wird der Einschnitt kaum gespurt. Das Blut muß von selbst, ohne 
Druck auf das umgebende Gewebe in langsamen Tropfen fließen; der 
erste Tropfen wird nicht benützt, der folgende mit der Unterseite eines 
Deckgläschens, nahe dessen Rand abgehoben. Die Kante des Deck- 
gläschens darf keine Rauhigkeiten aufweisen. Mit der linken Hand faßt 
man den bereitliegenden, absolut reinen Objektträger an dem einen 
Ende und stellt das etwas schräg gehaltene Deckgläschen mit der Kante 
auf die Oberfläche des Objektträgers an seinem anderen Ende. Dann 
neigt man das Deckgläschen, bis der Blutstropfen auch auf dem Objekt- 
träger haftet. Er läuft dann von selbst oder durch eine kurze entspre- 
chende Bewegung an der Kante des Deckgläschens entlang. Nun erst 
schiebt man das immer schräg gehaltene Deckgläschen gleichmäßig 
rasch auf der Objektträgeroberfläche gegen die linke Hand hin und 
zieht so den Blutstropfen hinter dem Deckgläschen her. Eine Läsion des 
Blutes wird dabei vermieden; das Blut entfaltet sich gleichmäßig in 
dünner Schicht und trocknet in wenigen Sekunden. Die Blutkörperchen 
liegen am Anfang des Präparates dicht, in der Mitte und am Ende in 
fast gleichgroßen Abständen voneinander ausgebreitet, in einer Ausdehnung, 
die zur Untersuchung mehr wie genügt. 

Beim Abheben des Blutstropfens darf dieser auf der Haut nicht 
breitgedrückt werden, die Haut soll überhaupt nicht berührt werden; 
zwischen Hervorquellen des Tropfens und Antrocknen des Präparates 
muß die Zeit so kurz wie möglich sein. Je kleiner der Blutstropfen, 
desto schöner wird das Präparat. Zeigt die Kante des Deckgläschens 
Rauhigkeiten, so endet das Präparat in Zacken; die größeren Formen 
der Leukocyten werden mitgerissen und liegen in Haufen in diesen 
Zacken, während im eigentlichen Präparat nur sehr wenige weiße Blut- 
körperchen zurückbleiben. Derartige Präparate dürfen nicht zur Ver- 
wertung kommen. 
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Besümmmng, des ll2iiiocfobii%eludtes^ 

Bd der idliniiscfben Bltimntersudnii^ kommen zor Bestmnning des 
hinM^^kAfmgthkhts eine Reihe von Apparaten und Methoden in Bctncfrt. 
van denen jede einzeüne Varmgt und Nachteile gegenüber den arideren 
besitzt. Der neue Hamometer zur koEorimetiischen Hamoglobinbesämmtmg^ 
nach Sahli veremigt m sich eine Reihe %on guten E^;ensdi2ften, die: 
ihm im den praktischen Gdirauch emen V^orteO verscfaatlen gegenüber 
anderen komplizieTteren oder weniger genauen Methoden. 

Der Sahlische Hämometer. 

Bei den übh'chen Verfahren der klinischen Hämogtobinbestimniung 
wird die zu untersuchende Blutlösiu^ oder Blut\'erdänntu^ mit einer 
kunstlich gefärbten Substanz verglichen, sei diese ein gefirbter Glaskeil, 
wie beim f leischl-Miescherschen Hämometer oder eine mit Karmin- 
Pikrokarmin gefärbte Gelatinelöstmg, wie beim Gowerschen Hämo- 
globinometer. Die genaueste Kolorimetrie kommt dann zustande, wenn die 
zu bestimmende gefärt>te f^üssigkeit nicht bloß mit einer ähnlichen, sondern 
mit einer die nämliche färt)ende Substanz enthahenden Lösung von be- 
kanntem Grade verglichen werden kann. Denn es ist klar, daß nur dadurch 
das Farbenunterscheidungsvermögen des Auges voll ausgenutzt wird. 

Das beste wäre, eine Hämoglobinlösung als Standartlösung zu be- 
nützen; allein, Hämoglobinlösungen lassen sich nicht haltbar aufbe- 
wahren. Sahli verwendet daher ein haltbares Hämoglobinderivat als 
Standartlösung und verwandelt bei der Vornahme der Hämoglobin- 
bestimmung die zu untersuchende Blutflüssigkeit auch in eine Lösung 

dieses nämlichen Derivats. 

Die Anwendung dieses Prinzips ist praktisch nur dann durchfuhrbar, 
^ ein solches Derivat sich durch eine ganz einfache chemische 

n ir4'inti erzeugen läDt. 

ReaKtion ^ ^.^ solches Verfahren gefunden. Es besteht darin, daii 

A Blute die zehnfache Menge ',,0 Nornialsalzsäure zusetzt. Es 
'"*" rfMUl nach einigen Sekunden eine klare, sattbraune durchsich- 
entstettf *T. .^ welcher das Hämoglobin in eine salzsaure Hämatin- 
tige .F>"«***„^gewandelt ist. Diese Verbindung verhält sich für das 
Verbindung . Lösung und gibt bei Wrdüaiiung mit gewöhnlichem 
Auge wfc ^^ ggijjiiche Flüssigkeit, deren (khalt an Farbstoff- Hämo- 
Wasser eme ^J=»^^^l^^.^,|^ ^^^.^ ^^.^^^^^. y|^.i;.f,;i,ti^^.„, haltbar hergestellten 

^'°^'" Jäiiff kolorimetrisch festgestellt werden kann. 

StandamO«'™ ^l^j^^jjj^, ontspricht einer \"i> lösung normalen Blutes; 

^^ Bhlt hundertmal \ et dünnt. Sie ist in einen» (ilasröhrchen 
also nof* l^liber einjieselunoUen. 

von be« 
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Ein genau gleichkalibriertes und graduiertes Röhrchen, dessen Teil- 
striche je 20 mm^ entsprechen, wird bis zum Teilstrich 10 mit Vio Normal- 
salzsäure beschickt. Mittels einer Kapillarpipette wird die genau ab- 
gemessene Blutmenge von 20 mm^ hinzugefügt und das Ganze vorsichtig 
umgeschüttelt. 

Sobald die Mischung klar dunkelbraun geworden ist, setzt man 
tropfenweise Wasser zu, bis die Verdünnung dieselbe Farbennuance er- 
reicht hat wie die Standartlösung. An dem Teilstrich, bis zu welchem die 
Lösung reicht, wird der Hämoglobingehalt in Prozenten abgelesen. 

Eine genaue Gebrauchsanweisung ist übrigens jedem Sah tischen 
Hämometer beigegeben. 

Zählung der Blutkörperchen. 

Bei jeder Zählung der Blutkörperchen darf immer nur frisch hervor- 
quellendes Blut verwendet werden, da sonst durch Verdunstung und 
Austrocknung des Blutes große Fehlerquellen entstehen. Der Apparat 
von Thoma-Zeiß ist zur getrennten Bestimmung der Erythrocyten 
und Leukocyten vollkommen genügend. Wer bei der Zählung der 
Leukocyten ein sehr genaues Resultat haben will, verwendet eine der 
vielen Modifikationen des Thoma-Zeiß sehen Apparates, äie erlauben, 
eine größere Anzahl von Leukocyten zahlenmäßig zu bestimmen, z. B. 
die Zappertsche Zählkammer, welche ermöglicht, eine fünf- bis neunmal 
größere Menge von Leukocyten zu zählen, als mit dem Thoma- 
Zeißschen Apparat möglich ist. 

Verdünnungsflüssigkeiten. 

Bei der Zählung der roten Blutkörperchen muß das Blut zyerst 
mit einer Flüssigkeit verdünnt werden, welche für die zu zählenden Zellen 
indifferent ist. Zu diesem Zwecke benützt man für die Zählung der 
Erythrocyten eine Reihe von Flüssigkeiten, die alle die Aufgabe erfüllen, 
die Erythrocyten in ihrer Gestalt zu konservieren und ihr Zusammen- 
ballen zu verhindern. Am gebräuchlichsten ist die Hayemsche Ver- 
dünnungsflüssigkeit, die folgende Zusammensetzung hat: 

Hydrarg. bichlorat 0*5 

Natr. sulf 5-0 

Natr. chlorat l'O 

Aqu. dest 200*0 



Die Zählung der weißen Blutkörperchen erfordert eine Ver- 
dünnungsflüssigkeit, welche die roten Blutkörperchen zerstört, dagegen 
die weißen nicht nur erhält, sondern durch Hervorhebung ihrer Kerne 
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leichter erkennbar macht. Es empfiehlt sich dazu am besten eine 03 % 
Essigsäurelösung, der zum Zwecke der Kernfärbung einige Tropfen 
konzentrierter wässeriger Oentianaviolettlösung zugesetzt sind. 



Zählung der roten Blutkörperchen. 
Die Hauptbestandteile des Thoma-Zeißschen Zählapparates sind: 

1. Die graduierte Mischpipette, ein starkwandiges, unten zu- 
gespitztes Kapillarrohr, welches an seinem oberen Ende eine ampuUen- 
artige Erweiterung besitzt. In dieser Erweiterung ist eine frei bewegliche 
Glasperle eingeschmolzen. Oberhalb der Ampulle ist die Kapillare aber- 
mals erweitert und hier ist zum Zwecke des bequemeren Ansaugens ein 
Gummischlauch übergestülpt, welcher am anderen Ende mit einem Mund- 
stück versehen ist. Die graduierte Kapillare trägt die Marken 05 und l'O; 
eine Marke 101 biefindet sich am oberen Ende der Ampulle. Es geht daraus 
hervor, daß die Ampulle den lOOfachen Kubikinhalt der Kapillare besitzt. 

2. Die Zählkammer besteht aus einem starken Objektträger, auf 
welchen eine dünne viereckige Glasplatte aufgekittet ist. Diese hat 
zentral einen kreisrunden Ausschnitt von 1 cm Durchmesser, in dessen 
Mitte ein etwa 8 mm breites, kreisrundes Olasplättchen aufgekittet ist, 
so daß zwischen beiden Plättchen eine ringförmige Rinne entsteht, 
deren Boden vom Objektträger gebildet wird. Die obere Eläche des 
kreisrunden Plättchens, welche den Boden der Zählkammer bildet, steht 
überall genau Q-l mm tiefer als das Niveau des viereckigen Plattchens 
und trägt eine eingeritzte, quadratische Netzteilung (Seitenlänge jedes 
Quadrates \e'=-^mm, also der Flächeninhalt jedes Quadrates^-^ ju/nm*). 
Zur Orientierung ist durch jedes fünfte Feld jeder Horizontal- und Vertikal- 
reihe der auf dem Kammerboden eingeritzten Felderteilung eine Linie 
gezogen, welche das Abzahlen der Felder erleichtern soll. Die quadratische 
Netzteilung erhält dadurch ein Aussehen, wie nachstehende Figur zeigt. 

Ein auf das aufgekittete Glas- 
plättchen aufzulegendes, piangeschliffenes 
Deckgläschen bildet den Abschluß der 
Kammer nach oben. 

Die Ausführung der Zählung i;e- 
schieht in folgender Weise : Man hält 
die Mischpipette an dem Mundstück 
zwischen den Lippen, sctzl die Spitze 
der Kapillare in einen frisch hervor- 
quellenden großen Blutstropfen und saugt 
rasch das Blut bis zum Teilstrich LÜ ein. 
Darnach reinigt man mit einem bereit , 
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gehaltenen Tuch die Spitze der Kapillare von dem an ihm haften ge- 
bliebenen Blut und taucht sie senkrecht in ein Fläschchen mit Hayemscher 
Flüssigkeit unter gleichzeitigem Ansaugen, damit kein Blut aus der 
Kapillare wieder herausfließt. Man saugt dann Verdünnungsflüssig- 
keit in die ampullenartige Erweiterung, wo durch leichte Drehbewegungen 
die Glasperle die Mischung der Flüssigkeiten einleitet und an der 
Wandung der Ampulle eventuell anhaftende Luftbläschen loslöst. Sowie 
die Ampulle bis zum Teilstrich 101 gefüllt ist, unterbricht man das An- 
saugen, verschließt mit Daumen und Mittelflnger beide Öffnungen der 
Mischpipette und mischt durch Schütteln sorgfältig. Auf die bei Nicht- 
geübten häufig eintretenden Fehlerquellen wird jeder genau arbeitende 
Untersucher von selbst aufmerksam. Da der Inhalt der Kapillare nicht 
in die Mischung übergeht, so enthält die Ampulle 1 Raumteil Blut und 
99 Raumteile Hayemsche Lösung. 

Saugt man das Blut nur bis zur Marke 0*5 an, so erhält man eine 
Verdünnung wie 0*5 : 100. An der in der Ampulle befindlichen Mischung 
wird nun die Zählung vorgenommen. Mit Hilfe des Oummischlauches 
bläst man die reine Verdünnungsflüssigkeit aus der Kapillare und läßt 
noch einige Tropfen des Ampulleninhaltes herausfließen. Dann wischt 
man die Spitze der Kapillare ab und bringt den nächsten austretenden 
Tropfen der Mischung auf die Netzteilung der sorgfältig gereinigten 
und bereitstehenden Zählkammer. Nun schiebt man sofort unter starkem 
Druck das Deckgläschen über die Kammer und läßt den Objektträger 
einige Minuten ruhig stehen, damit die Blutkörperchen sich auf den 
Boden der Zählkammer senken können. 

Ist die Operation gelungen, liegt das Deckglas richtig an, so er- 
scheinen unter dem Deckglas die Newtonschen Farbenringe. Es ist 
darauf zu achten, daß der Tropfen, der zur Zählung verwendet wird, 
nicht zu groß genommen wird, denn es darf keine Flüssigkeit über den 
kreisförmigen Ring hinaus zwischen Deckglas und dem aufgekitteten 
Glasplättchen dringen. 

Während die Blutkörperchen sich auf den Boden der Kammer 
senken, reinigt man sorgfältig die Pipette durch Aufsaugen von: I.Wasser 
2. absolutem Alkohol, 3. Äther; man verkürzt die Dauer der Reinigung 
auf ein Drittel der Zeit, wenn man beim Reinigen den Oummischlauch 
auf die verkehrte Seite setzt; das Aufsaugen und Ausblasen des Wassers 
U.S.W, geht dann viel rascher. Einen absolut trockenen Mischer erzielt 
man rasch und einfach durch folgenden Handgriff: Den Äther läßt 
man spontan zuerst an dem kapillaren, dann am anderen Ende des 
Mischers auslaufen, setzt den Schlauch in richtiger Weise an und saugt 
unter leichtem Klopfen an der Pipette Luft durch den Mischer. 
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Die Zählung der Blutkörperchen wird am besten bei einer etwa 
SOOfachen Vergrößerung vorgenommen. Man sieht dann am Boden der 
Kammer die quadratische Netzteilung und auf ihr liegend die zu zählenden 
roten Blutkörperchen. 

Der Flächeninhalt eines jeden kleinsten Quadrates beträgt ^l^mm% 
da der Abstand des Kammerbodens von der unteren Fläche des Deck- 
gläschens Ä^) f^f^ beträgt, so befindet sich über jedem Felde ein Raum 
von -ijhumm^ Inhalt. Man zählt nun in möglichst vielen dieser kleinen 
Quadrate die Zellen, welche innerhalb des Quadrates liegen, sowie die- 
jenigen, welche links und oben die Grenzlinie berühren oder schneiden. 
Die Zellen, welche rechts und unten die Grenzlinie berühren, werden 
nicht gezählt; auf diese Weise werden Doppelzählungen vermieden. 
Hat man genügend lange gemischt, so stehen die Blutkörperchen an- 
nähernd gleichmäßig verteilt und es genügt in 100 kleinen Qua- 
draten die Blutkörperchen zu zählen; man hat dann bei einer Ver- 
dünnung von 1 : 100 folgende Ausrechnung: Wenn in 100 kleinen 
Quadraten beispielsweise 1450 Blutkörperchen gezählt sind, so liegen in 
einem Feld durchschnittlich ^^^ Blutkörperchen. Da jedes solches Feld 
eine Flüssigkeitssäule von -^ mm Höhe und :jiu mm^ Grundfläche 
repräsentiert, so sind in 1 mm^ 10 x 400 = 4000 >i so viel Zellen ent- 
halten. Da eine lOOfache Verdünnung des Blutes zur Zählung verwendet 
wurde, sind im Blut lOOmal mehr Zellen enthalten als in der Ver- 
dünnung. Die Rechnung ist daher folgende: 

= 5,800.000 Blutkörperchen im Kubikmillitpeter. 

Zählung der weißen Blutkörperchen. 

Allgemein werden heute für die Leukocytenzählung besondere 
Mischpipetten gebraucht, bei welchen das Blut weniger stark verdünnt 
wird und daher in der Raumeinheit größere Mengen von Leukocyten 
gezählt werden können. Diese Mischpipetten für Leukocyten sind auf 
eine Verdünnung von 1:10 oder 05 : 10 abgemessen, die Ampulle faßt 
daher nur lOmal so viel wie die Kapillare. Nachdem man die Mischung 
hergestellt hat, verfährt man in derselben Weise wie bei der Zählung 
der roten Blutkörperchen. 

Aus schon oben erwähnten Gründen verwendet man bei der 
Leukocytenzählung zweckmäßig z. B. die Zappertsche Kammer, welche 
ermöglicht, 2000 kleine Quadrate zu zählen. War die Verdünnung 1:10 
und hat man 2000 Felder gezählt, so ist die Ausrechnung folgende: 

"" ""-Z "" " = X X 20. 

2000 
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Bei jeder Blutkörperchenzählung ist in jeder Phase der Unter- 
suchung mit großer Peinlichkeit und Genauigkeit zu verfahren. Im An- 
fange sind Fehlerquellen überhaupt nicht zu vermeiden und es gehört 
eine gewisse Übung dazu, richtige und verwendbare Zahlenwerte zu 
erlangen. 

Zählung der einzelnen Leukocytenarten. 

In vielen Fällen ist es zur Beurteilung der Blutbeschaffenheit not- 
wendig, neben der Gesamtzahl der Leukocyten auch die prozentuellen 
oder die absoluten Werte der einzelnen Leukocytenarten festzustellen. 
Schwankungen in den Mengenverhältnissen der Leukocytenarten treten 
oft ein und es resultiert daraus eine Leukocytenformel, welche für die 
betreffende Erkrankung ein charakteristisches oder ein spezifisches 
Symptom sein kann; in anderen Fällen vermögen wir aus Veränderungen 
in der Zusammensetzung der weißen Blutkörperchen wertvolle pro- 
gnostische Schlußfolgerungen zu ziehen. 

Die Zählung geschieht m. E. immer noch am besten im gleich- 
mäßig und dünn ausgestrichenen, gefärbten Trockenpräparat in folgender 
Weise: Durch langsames Verschieben des Präparates läßt man ein Ge- 
sichtsfeld nach dem andern vorüberziehen und bestimmt, wie viel Exem- 
plare jeder Leukocytenart zu sehen sind. Es ist dabei nicht notwendig, 
jeden einzelnen Leukocyten durch einen Strich zu rubrizieren, sondern 
man verschiebt das Präparat so lange, bis man 100 neutrophile Leuko- 
cyten, die ja gewöhnlich in der Mehrzahl sind, zählen konnte und notiert 
nebenbei die anderen Zellarten, die seltener sind. Durch einige Übung 
bringt man es rasch so weit, auch die Zahl der vorüberziehenden Lym- 
phocyten z. B. so lange im Gedächtnis zu behalten, bis man 100 neutro- 
phile Leukocyten gezählt hat; dann braucht man nur die selten vor- 
kommenden eosinophilen und basophilen Leukocyten sowie die Über- 
gangsformen jedesmal zu notieren. Mit Hilfe eines verschiebbaren 
Objekttisches geht diese Zählung bei nur einiger Übung sehr rasch von 
statten. Die Summe aller gezählten Zellen muß mindestens 300 betragen, 
damit ein genügend sicheres Resultat erzielt werden kann. Man bestimmt 
nun den prozentuellen Wert jeder Leukocytenart; besser ist es, auch die 
absoluten Zahlen zu bestimmen, indem man die relativen (prozentuellen) 
Werte unter Berücksichtigung der in der Thoma-Zcißschcn Kammer 
gefundenen Gesamtzahl der Leukocyten auf absolute Zahlen für den 
Kubikmillimeter Blut umrechnet. 

Bei dem Verschieben des Präparates achtet man gleichzeitig auf 
die Beschaffenheit der roten Blutkörperchen und auf die Menge der 
Blutplättchen. 
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Untersuchung des frischen Blutes. 

Die Untersuchung des frischen Blutes im feuchten, ungefärbten 
Zustande geschieht vielfach in unzulänglicher Weise. Untersucht man 
einen Blutstropfen zwischen Objektträger und Deckglas, so treten in 
kurzer Zeit Fehlerquellen auf, da das Blut vor Verdunstung, Eintrocknung 
und mechanischer Läsion nicht geschützt werden kann. Eine einwands- 
freie Beurteilung z. B. der Poikilocytose ist in einem derartig angefertigten 
Präparate nicht möglich; auch verhindert das auf der Blutschicht 
schwimmende Deckgläschen eine Untersuchung des Präparates mit der 
Olimmersion. 

Man verfährt daher gut in folgender Weise: 

Ein hohlgeschliffener Objektträger wird mit Zedernöl umrandet und 
bereit gehalten; daneben legt man ein sauberes Deckgläschen, auf dessen 
Mitte ein Deckglassplitter liegt, zirka 4 mm^ groß, ebenfalls tadellos ge- 
reinigt. In den Mischer für Leukocyten zieht man dann von einem frisch 
hervorquellenden Tropfen Blut so viel hinein, daß mindestens die Ka- 
pillare mit Blut gefüllt ist; dann saugt man sofort physiologische Koch- 
salzlösung nach, bis die Birne der Pipette gefüllt ist. Durch kurzes 
Schütteln wird gemischt. Nach Aus|jlasen der in der Kapillare befindlichen 
reinen Kochsalzlösung läßt man einen kleinen Tropfen der Blutverdünnung 
in den Kapillarraum zwischen Deckglas und Deckglassplitter laufen und 
legt rasch den hohlgeschliffenen Objektträger darüber, so daß das Deck- 
gläschen ringsum von dem Olring berührt wird und festhaftet. Dreht 
man nun das ganze Präparat um, so hat man Verhältnisse, wie sie nach- 
stehende Figur veranschaulicht. 

a. b. 



de. 

a = liohlgescliliffencr Objektträger; 

b = Deckgläschen ; 

c = durch die zwischen a und b befindliche Ölschicht kiftdicht abgeschlossene 

Kammer. In ihr befindet sich 
d = der durch die kapillare Blutschicht an der Unterseite von b festgehaltene Deck- 

glassplitter. 

Das zu untersuchende verdünnte Blut befindet sich demnach in 
einer luftdicht abgeschlossenen Kammer, geschützt vor Verdunstung, 
Austrocknung und mechanischer Läsion. 
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Die Anordnung des Blutes in kapillarer Schicht ist besser als im 
hängenden Tropfen, weil in letzterem die Blutkörperchen nach unten 
sinken. Eine Verdünnung des Blutes erfolgt, damit die Gestalt des ein- 
zelnen Blutkörperchens beurteilt werden kann, was im unverdünnten 
Blute kaum möglich ist. Die Verdünnung braucht nur so stark genommen 
zu werden, als sie dem Zweck entspricht. Die einwandsfreie Beurteilung 
des Blutes in diesem Präparate ist auch noch nach Stunden möglich, 
wenn das Präparat in der Wärme aufbewahrt wird. Die Untersuchung 
kann mit schwacher Vergrößerung und mit Ölimmersion geschehen; wie 
Vorzügliches diese Methode leistet, zeigt z. B. Fig. 3. Um in diesem un- 
gefärbten Blut die Leukocyten besser zu erkennen, kann man zur Ver- 
dünnungsflüssigkeit Farblösung hinzusetzen, am besten wässerige Oentiana- 
violettlösung (auf 10 cm^ Kochsalzlösung 5 Tropfen Farblösung). 

Färbung des Trocken prä parates. 

Fast allgemein wird heute zur Färbung des Trockenpräparates die 
Romanowskysche Methode oder eine ihrer vielen Modifikationen an- 
gewandt. Ich benütze seit mehreren Jahren fast ausschließlich die 
Leishmansche Modifikation*). Diese Farbflüssigkeit ist eine Mischung 
von Methylenblau und Eosin in Methylalkohol; Fixierung und Färbung 
des lufttrockenen Präparates erfolgt gleichzeitig. Leishmans Methode 
gibt eine panoptische Färbung, ist so leicht anzuwenden, bedarf so kurzer 
Zeit und wenig Sorgfalt bei der Anwendung, daß sie verdient, vielen 
anderen Methoden vorgezogen zu werden. 

Ihre Anwendungsweise ist folgende: 

Auf das lufttrocken gewordene Präparat werden 10 Tropfen Farb- 
lösung fallen gelassen und unter Hin- und Herwiegen des Präparates 
verteilt; nach einer halben Minute fügt man die doppelte Menge Aqu. dest. 
hinzu und mischt sorgfältig durch leichtes Bewegen des Objektträgers 
Farbflüssigkeit und Wasser. Diese Mischung bleibt 5 Minuten auf dem 
Präparate stehen und wird dann mit Aqu. dest. oder gewöhnlichem 
Wasser abgespült. 

Es ist keinerlei Fixierung notwendig als diejenige, die während der 
Färbung selbst zustande kommt. Überfärbung bewirkt oft einen zu roten 
oder grünlichen Ton der Erythrocyten. In diesem Falle läßt man einige 
Tropfen Aqu. dest. 1—2 Minuten auf dem Präparate stehen, bis das 
Wasser eine leicht grüne Farbe angenommen hat. Darauf spült man ab 
und trocknet das Präparat zwischen Fließpapier. Die ganze Prozedur, 

*) Leishman, W. B., A simple and rapid method of producing Romanowsky 

staining in malaria and other blood films. The British Medical Journal 1901. 21. Sept. 

(Die Farbflüssigkeit ist gebrauchsfähig zu beziehen von Dr. Grübler in Leipzig.) 
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von dem Ausstreichen des Blutstropfens an bis zur Betrachtung des fertigen 
Präparates dauert nur 7—8 Minuten; zur Färbung bedarf man nur einer 
Farblösung und Aqu. dest. Der Effekt der Färbung ist bei den nach- 
folgenden Figuren geschildert; siehe insbesondere Tafel IV, V und XV. 
Dieses fertige Präparat kann nun mit schwacher Vergrößerung oder 
auch mit der Ölimmersion angesehen werden ohne vorherige Einbettung 
in Kanadabalsam. Es ist in diesem Zustande ebenso haltbar, wie in 
Kanadabalsam eingeschlossen. Wird Kanadabalsam verwendet, so muß 
darauf geachtet werden, daß er säurefrei (rektifiziert) ist, da sonst auf 
die Dauer die Färbung der Zellen leidet, zum Teil wieder verschwindet. 
Das auf dem nicht eingebetteten Präparate befindliche Zedemöl kann 
ohne Schaden für das Präparat mit Xylol abgewischt werden. 

Bestimmung des spezifischen Gewichtes. 

Bei nicht wenigen Erkrankungen ist die Kenntnis der Konzentration 
des Blutes von hohem Werte. Wo es sich nur um eine Schätzung 
handelt oder wo die Hilfsmittel zur genauen Bestimmung des spezi- 
fischen Gewichtes fehlen, wird der einigermaßen geübte Untersucher 
eine erhebliche Verwässerung oder Eindickung des Blutes mit Sicher- 
heit bei wenigen, aus einer kleinen Schnittwunde hervorquellenden 
Blutstropfen feststellen können und wird diesen Befund verwerten bei 
der Beurteilung des Hämoglobingehaltes und der Zahl der roten und 
weißen Blutkörperchen. 

Eine direkte und sichere Bestimmung des spezifischen Gewichtes 
geschieht nach der Methode von Schmaltz mittels Kapillarpykno- 
meter. Eine an beiden Seiten verjüngte und offene Glaskapillare, die 
mindestens 0*2 cm^ Flüssigkeit faßt, wird zuerst leer, dann mit destilliertem 
Wasser auf der chemischen Wage genau gewogen. Die Differenz beider 
Zahlen gibt das Gewicht der in der Kapillare enthaltenen Wassermenge. 
Nachdem das Röhrchen wiederum sorgfältig getrocknet ist, wird es mit 
Blut gefüllt, außen sorgfältig abgewischt und gewogen. Das absolute 
Blutgewicht durch das Wassergewicht dividiert, gibt das spezifische 
Gewicht des Blutes. Das normale spezifische Gewicht des Blutes ist bei 
Männern 1055-1060, bei Frauen 1050-1056. 



Entwicklung 



der 

weißen und roten Blutzellen. 



Tafel I, Fig. 1. 
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Tafel I. 



Fig. 1. Die Entwicklung der weißen und roten 

Blutzellen. 

Es ist wahrscheinlich, daß alle normalen und pathologischen Zellen 
des menschlichen Blutes dem Knochenmark entstammen mit Ausnahme 
der Lymphocyten, welche nur zum kleinsten Teil ihren Ursprung im 
Knochenmark haben, zum größten Teil aber in den Lymphdrüsen. 

Um für die folgenden Bilder klinisch wichtiger Blutveränderungen 
das Verständnis für die Bedeutung und die Beziehung der einzelnen 
Zellen zueinander zu erleichtern, dürfte es zweckmäßig sein, zu 
schildern, wie sich diese Zellen nach den UrrtÄsuchungen der meisten 
Autoren entwickeln. 

Alle Zellen des menschlichen Blutes lassen sich zwanglos auf eine 
Stammform (1) zurückführen. Zwischen dieser und den normalen Zellen 
des Blutes gibt es eine ununterbrochene Reihe von Zellen, welche in 
stets weiter fortgeschrittener Entwicklung begriffen sind. Schon frühzeitig 
schlagen die der Stammform zunächst stehenden Zellen verschiedene 
Wege ein und unterscheiden sich zuerst durch ein Protoplasma, welches 
entweder basophil (2) oder neutrophil (3) ist. Aus diesen Zellen ent- 
wickeln sich weitere Formen (4 und 5), die einerseits den Übergang 
bilden zu den reifen, neutrophil gekörnten Knochenmarkszellen (6), den 
sogenannten neutrophilen Myelocyten, anderseits durch weitere Zwischen- 
stufen hinüberführen zu den Lymphocyten (13) und den Übergangs- 
formen (15). Letztere haben ihren Namen daher, daß sie als Vorstufen 
der neutrophilen Leukocyten galten, als Zwischenstufe zwischen diesen 
Zellen und den neutrophilen Myelocyten. Diese Ansicht besteht kaum 
mehr zu Recht; es ist wahrscheinlich, daß auch die Übergangsform 
einen endgültigen, nicht mehr weiter entwicklungsfähigen Zelltypus 
darstellt. 
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Von der noch großen Zelle mit homogenem basophilem Proto- 
plasma (2) entwickelt sich über verschiedene Zwischenstufen auch der 
basophile Myelocyt (8), der sich zum basophilen Leukocyten umwandelt (11). 
Aus den Vorstufen des basophilen Myelocyten läßt sich über den eosino- 
philen Myelocyten (9) der eosinophile Leukocyt (12) ableiten. Die nahe 
Verwandtschaft der färberisch so verschiedenen basophilen und eosino- 
philen Myelocyten ist wahrscheinlich; im leukämischen Blute trifft 
man nicht selten Zwischenstufen zwischen diesen beiden Zellen und bei 
der eosinophilen Leukocytose finden sich stets auch die basophilen 
Leukocyten vermehrt; das Zusammengehen dieser beiden Zellarten, 
auch im reifen Zustande, ist eine häufige klinische Erscheinung. 

Wie aus den eosinophilen (Q) und basophilen Myelocyten (8) sich 
die entsprechend gekörnten normalen Leukocyten (12 und 11) bilden, 
so sind die neutrophilen Leukocyten (10) zurückzuführen auf die 
neutrophilen Myelocyten (6). Neuerdings wird die seltene Türksche 
Reizungsform (14) nicht für eine Vorstufe des reifen Lymphocyten (13) 
angesehen, sondern für einen unter pathologischem Reiz noch weiter 
entwickelten Lymphocyten. 

Auch die Erythrocyten lassen sich auf einem direkten Wege von 
der einen Stammzelle ableiten, indem die große einkernige Zelle mit 
homogenem, stark basophilem Protoplasma (2) eine Vorstufe auch der 
Megaloblasten (16) ist, die in ihrem Jugendstadium ein oft voluminöses, 
intensiv basophiles Protoplasma und einen relativ großen Kern besitzen, 
so daß sie bei ihrem Vorkommen im peripheren Blute manchmal nicht 
leicht von den Türkschen Reizungsformen unterschieden werden können 
(siehe Fig. 41). Aus ihnen entwickeln sich die Normoblasten und dann 
die Erythrocyten (17). 

Auf Tafel 1 ist dieser Entwicklungsgang in Form eines Stamm- 
baumes zusammengestellt, wobei nur die hauptsächlichsten Typen 
berücksichtigt sind. Zweckmäßigerweise hält man sich bei der Be- 
zeichnung dieser Zellen nicht an irgend einen der vielen Namen, die 
für jede Zellform von verschiedenen Autoren aufgestellt worden sind, 
sondern man bleibt nach dem Vorschlag von Qrawitz bei Bezeichnungen 
mit feststehender Bedeutung, wie ;;Myelocyt" und charakterisiert im 
übrigen die Zellen deskriptiv. 

Danach kommen für die Entwicklung aller Zellen wesentlich folgende 
r'ornicn in Betracht: 
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1. Große einkernige Zelle mit homogenem blassem Zelleib = 
Stammzelle. 

2. Homogene Einkernige mit verschieden stark basophil gefärbtem 
Zelleib. 

3. Homogene Einkernige mit neutrophil gefärbtem Zelleib. 

4. Einkernige mit basophilem Zelleib, in welchem vereinzelte neutro- 
phile Granula eingelagert sind. 

5. Einkernige mit neutrophilem Zelleib, in welchem vereinzelte 
neutrophile Granula eingelagert sind. 

6. Einkernige mit dichter neutrophiler Körnelung = neutrophiler 
Myelocyt. 

7. Einkernige mit basophilem Zelleib und beginnender basophiler 
Körnelung. 

8. Einkernige mit basophiler Körnelung = basophiler Myelocyt. 

9. Einkernige mit eosinophiler Körnelung = eosinophiler Myelocyt. 

10. Neutrophiler Leukocyt. 

11. Basophiler Leukocyt. 

12. Eosinophiler Leukocyt. 

13. Lymphocyt. 

14. Türksche Reizungsform. 

15. Übergangsform. 

16. Erythroblast. 

17. Erythrocyt. 
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I Grolie einkernige Zelle mit homogenem blassem Zelleib ^ 
■eile. 
1 Homogene Einkernige mit verschieden stark basophil gefärbtem 



I Homogene Einkernige mit neutrophil gefärbtem Zelleib. 

I Einkernige mit basophilem Zelleib, in welchem vereinzelte neutro- 

Iramiia eingelagert sind. 

1 Einkernige mit neutrophilem Zelleib, in welchem vereinzelte 

ile Granula eingelagert sind. 
I Einkernige mit dichter neutrophiler Körne! ung^ neutrophiler 
lt. 

I Einkernige mit basophilem Zelleib und beginnender basophiler 
|ng- 

1 Einkernige mit basophiler Kömelung = basophiler Myelocyt. 
I Einkernige mit eosinophiler Körnelung = eosinophiler Myelocyt. 
1 Neutrophiler Leukocyt. 
I Basophiler Leukocyt. 
I Eosinophiler Leukocyt. 
I Lymphocyt. 
I Türksche Reizungsform. 
I Llbergangsform. 
I Erythroblast. 
I Er>'tlirocyt. 



Normales Blut. 



Tafel II und III. Fig. 2-5. 
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Tafel II. 



Fig. 2 und Fig. 3. Normales Blut. 

Das Blut gesunder Menschen zeigt unter physiologischen Ver- 
hältnissen Schwankungen in seiner Zusammensetzung, die sich inner- 
halb enger Grenzen halten. Im Durchschnitt findet man bei 

1. Kindern Vi-15J.: Hb. 75- 80«/o. E. 6,000.000. L. 10.000 in 1 ////n». 

2. Männern: „ 110-120«/.,. „ 6,500.000. „ 7.500 „ 1 ,, 

3. Frauen : „90-1 10°/o. „ 4,800.000 - 5,000.000. L. 7.500 in 1 mm\ 



32jähriger gesunder Mann. Hb. 120°/o. E. 5,600.000. L. 7.800. 

Fig. 2. Frisches Deckglassplitterpräparat, ungefärbt. 

Vergr. 330. 

Alle Erythrocyten zeigen mit ihrem blaßgelben Aussehen den 
ihnen eigentümlichen Hämoglobinton. Sie sind alle gleich groß und 
haben je nach Lagerung eine mehr oder minder ausgesprochene Hut- 
form oder Qlockenform, deren Einzelheiten bei stärkerer Vergrößerung 
besser sichtbar werden. 

Fig. 3. Dasselbe Präparat. Vergr. 750. 

Normale rote Blutkörperchen haben auch im postvitalen Zustande 
die Gestalt einer Glocke mit ziemlich dicken Wandungen. Dies Aussehen 
wird von allen Erythrocyten nur so lange bewahrt, als jeder äußere 
schädigende Einfluß (Verdunstung, Austrocknung, Hyper- und Isotonie, 
Kälte und Wärme) ferngehalten werden kann, was auch dem Geübten 
bei der Anfertigung des Präparates nicht immer gelingt. An isolierten 
Formen ist diese Gestalt am deutlichsten zu erkennen; man kann dann 
eine Kuppe unterscheiden und an der entgegengesetzten Seite, dem 
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Tafel III. 



Fig. 4 und Fig. 5. Normales Blut. 



Normales Blut. 



Derselbe Fall. 

Fig. 4. Gefärbtes Trockenpräparat. Vergr. 330. 

Alle Erythrocyteti gleich groß, infolge ihrer flachen Ausbreitung 
nicht mehr als Hutformen erscheinend, sondern als kreisrunde, gelbrot 
gefärbte Scheiben. Einige von ihnen zeigen fast homogene Färbung, die ■ 
meisten jedoch haben eine zentrale hellere Zone und eine nach der 
Peripherie hin zunehmende Hb.-Färbung. Es ist dies Aussehen bedingt 
durch die mehr oder minder ausgesprochene ursprüngliche Qlockenform. 
Besser sichtbar bei stärkerer Vergrößerung. 



Fig. 5. Gefärbtes Trockenpräparat. Vergr. 750. 

Aussehen der Erythrocyten hier deutlicher: F.Zentrale Delle" als 
dünne Wandung nur schwach gefärbt, Peripherie als dickerer Wulst zeigt 
intensivere Färbung. Im Gesichtsfeld ein neutrophiler Leukocyt und zwei 
verschieden große Lymphocyten. 



Die weißen Zellen 
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menschlichen Blutes 



Tafel IV- VII. Fig. 6-15. 



Die weißen Zellen des menschlichen Blutes. 27 



Tafel IV— VII. 



ig. 6-15. Leukocyten des menschlichen Blutes 

(mit Ausnahme der Knochenmarkszellen). 

Die Zahl von 7500 L im Kubikmillimeter Blut des Erwachsenen 
rd gebildet durch verschiedene Leukocytenarten, die im normalen 
lite in einem bestimmten Zahlenverhältnis zueinander stehen; man 
zeichnet dies Verhältnis als die Leukocytenformel und unterscheidet 
gende Leukocytenarten : 

a) Neutrophile Leukocyten zu 65-70% oder mit 4900-5300 
im mm^] 

b) Lymphocyten zu 20-25% oder mit 1500-2000 im mm^) 

c) Übergangsformen zu 3 — 5% oder mit 230— 380 im mm^] 

d) Eosinophile Leukocyten zu 2—4% odermit 150— 300 im/w/w^; 

e) Basophile Leukocyten zu V2% oder mit 40 im mm^] 

f) Türksche Reizungsformen kommen nur vereinzelt vor. 

Bei Kindern unter fünf Jahren sind die Lymphocyten in der 
shrzahl, während die neutrophilen Leukocyten kaum 50% erreichen. 
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Tafel IV. 



Fig. 6. Neutrophile Leukocyten. 



Fig. 7. Lymphocyten. 



Fig. 8. Übergangsformen. 
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Fig. 6. Neutrophile Leukocyten. Vergr. 750. 

Zellen von doppelter Größe der Erythrocyten, selten größer. Kern 
gut charakterisiert durch polymorphe Gestalt. Häufig mehrere Kernteile, 
die durch dünne Kembrücken miteinander in Verbindung stehen. Hie 
und da scheinbar zwei voneinander getrennte Kernteile, deren Zusammen- 
hang aber durch w Untergrundverbindung" hergestellt ist. Die Zellen 
sind nie polynukleär. Das Protoplasma ist neutrophil und zeigt eine in 
der Regel sehr dichte, feine neutrophile Granulierung. Bei Leukocytosen 
ist diese Granulierung am besten ausgeprägt, bei anderen Zuständen 
vermag auch Überfärbung keine deutliche Granulierung hervorzubringen. 
Auch die neutrophilen Eigenschaften des Protoplasmas sind bald mehr, 
bald weniger stark ausgesprochen. Es sind diese Verschiedenheiten nicht 
durch die Färbung bedingt, sondern jedenfalls durch verschiedenes Alter 
und verschiedene Tätigkeit der Zellen. 

Fig. 7. Lymphocyten. Vergr. 750. 

Zellen von sehr verschiedener Größe, umrandet von sehr schmalem 
oder voluminösem Protoplasma. Die Mehrzahl klein, etwas größer wie 
die Erythrocyten ; größere Formen, bis zur vier- und fünffachen Größe 
der kleinen Lymphocyten bei Kindern häufig, bei Erwachsenen selten. 
Der Kern in der Regel rund, selten eingekerbt; bei den größeren 
Lymphocyten oval oder polygonal. Er färbt sich intensiv bei den kleinen, 
schwächer bei den großen Lymphocyten und es werden dann gut zwei 
oder mehrere Kern körperchen sichtbar. Das Protoplasma ist schwach 
basophil, bei den kleinen Formen stärker als bei den großen; manchmal tritt 
eine Zonenfärbung auf, das heißt der äußere Rand des Protoplasmas wird 
dunkler gefärbt als der dem Kern anliegende Teil. Die großen Lympho- 
cyten zeigen häufig eckige oder gefächerte Umrisse. Ein inkonstanter 
Prozentsatz aller Lymphocyten hat acidophile Granula, die bald staub- 
förmig, bald als eckige Körner in verschiedener Zahl und Größe erscheinen. 
Sie sind in jedem Blut und haben bis jetzt keine pathologische Bedeutung. 

Fig. 8. Übergangsformen. Vergr. 750. 

Ausnahmslos größere Zellen als die neutrophilen Leukocyten von 
häufig unregelmäßig runder Begrenzung. (Der gefächerte Rand des Proto- 
plasmas ist jedenfalls wie auch bei den großen Lymphocyten bedingt durch 
anliegende oder eng angrenzende Erythrocyten.) Der Kern ist stets heller, 
chromatinarmer als bei den anderen Leukocyten, selten rund mit Einbuch- 
tungen und Einschnürungen, häufig hufeisenförmig, zwei- und dreigelappt. 
Das Protoplasma ist schwach basophil und zeigt eine verschieden stark aus- 
gesprochene neutrophile Körnelung. Gewöhnlich ist die stärkste Granu- 
lierung in der Kernbuchtung. Bei genauer Berücksichtigung dieser Eigen- 
schaften sind diese Zellen mit den neutrophilen Leukocyten nicht zu 
verwechseln. 
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Tafel V. 



Fig. 9. Eosinophile Leukocyten. 



Fig. 10. Basophile Leukocyten. 



Fig. 11. Türksche Reizungsformen. 
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Fig. 9. Eosinophile Leukocyten. Vergr. 750. 

Sehr auffallende und leicht zu erkennende runde Zellen, von der 
Größe der neutrophilen Leukocyten, selten größef oder kleiner. Sie be- 
sitzen sehr häufig zwei längliche oder ovale Kernhälften, die durch einen 
dünnen Kernfaden miteinander verbunden sind. Seltener sind zwei un- 
gleich große oder drei Kernabschoitte zu sehen, aber stets stehen diese 
durch dünne Kernfäden in Zusammenhang. 

Das Protoplasma zeigt auf leicht basophilem Grunde eine sehr 
schöne, leuchtend rote, grobe Granulierung. Die Granula sind rund, ver- 
schieden zahlreich, häufig in Gruppen geordnet; einzelne Zellen sind 
wie vollgepfropft mit Kömern, so daß diese kaum voneinander unter- 
schieden werden können. 

In einem Falle von Trichinosis beobachtete ich eine Zelle mit gleich 
viel eosinophilen und basophilen Körnern (siehe Fig. 9). 

Fig. 10. Basophile Leukocyten. Vergr. 750. 

Selten zu Gesicht kommende und schwieriger erkennbare variable 
Zellen von der Größe der Eosinophilen. Ihr Kern verhält sich verschieden; 
selten ist er rund oder gebuchtet, häufig ist er kleeblattförmig und rosetten- 
förmig mit unscharfen, verwaschenen Grenzen, so daß er einen unfertigen 
Eindruck macht; immer nimmt er einen großen Teil (^/g) der Zelle ein. 
Das Protoplasma ist wie durchsponnen von einem feinen Netzwerk, das sich 
in basophilem oder in neutrophilem Tone färbt. Selten sind diese Zellen 
ohne Granula und dann erscheinen die Lücken im Netzwerk wie Va- 
kuolen. In der Regel liegen an den Kreuzungspunkten der Filarmasse 
verschieden große, runde grobe Körner, bald spärlich, bald die ganze Zelle 
erfüllend und auch auf dem Kern sichtbar werdend. Diese Körner färben 
sich in einem satten Chromatinton und haben basische Eigenschaften. 

Fig. IL Türksche Reizungsformen. Vergr. 750. 

Sie kommen nur im pathologischen Blute vor, nach Leukocytosen 
und entzündlichen Prozessen. Es sind Zellen vom Typus der großen 
Lymphocyten mit einem voluminösen, chromatinarmen Kern, in dem 
häufig Kernkörperchen sichtbar sind. Der manchmal exzentrisch gelagerte 
Kern ist umgeben von einem verschieden großen Protoplasma, das sich 
intensiv dunkelblau färbt. Oft sieht man im Zelleib vakuolenartige, 
helle Lücken. Amitotische Kernteilungsfiguren sind nicht selten. 
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Tafel VI. 



Fig. 12. Zwei Eosinophile und zwei Übergangsformen. 



Fig. 13. Zwei Übergangsformen und zwei Basophile. 
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Tafel VII. 



Fig. 14. Lymphocyten. 



Fig. 15. Degenerationsformen von Leukocyten. 
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Fig. 14. Lymphocyten. Vergr. 750. 

Die hier abgebildeten Lymphocyten gehören zu den seltener sicht- 
baren Formen, die gewisse diagnostische Schwierigkeiten verursachen. 
Die beiden oberen Zellen zeigen, bis zu welcher Größe diese im aHge- 
meinen kleine Zellart vorkommen kann; ihre chromatinarmen Kerne 
lassen deutlich Kernkörperchen erkennen. In allen drei Zellen sind die 
bei der Romanowskyschen Färbung sichtbar werdenden acidophilen 
Granula besonders reichlich. 

Fig. 15. Degenerationsformen von Leukocyten. Vergr. 750. 

Oben zwei Neutrophile, links zwei Lymphocyten, unten eine Über- 
gangsform, rechts eine Türksche Reizungsform und in der Mitte eine 
Eosinophile. 

Al!e Zellen zeigen verschieden große und zahlreiche Vakuolen. 
Man kann diese Veränderungen regelmäßig beobachten im Blute von 
sehr geschwächten oder moribunden Kranken, manchmal viele Stunden 
vor dem Tode. Die eine der beiden Neutrophilen ist durch die größer 
gewordenen Vakuolen ausgedehnt und schließlich zersprengt worden. 

Bei der Übergangsform fällt die Zonenfärbung und die Rand- 
stelliing der Vakuolen auf, deren Anordnung vielleicht dadurch bedingt 
ist, daß der äußere Teil des Protoplasmas weniger widerstandsfähig ist. 

Das Auftreten dieser vakuolären Degeneration In zahlreichen Leuko- 
cyten hat demnach eine ungünstige prognostische Bedeutung. 



I 



Die Leukocytosen. 



Tafel VI 11 -XI 11. Fig. 16-23. 
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Tafel VIII. 



Fig. 16. Neutrophile Leukocytose. 



Neutrophile Leukocytose wird diagnostiziert durch die Fest- 
stellung, daß die neirtrophilen Leukoc>1en sich sowohl absolut ^ermctirt 
hsixn, als dati sie auch den größten Prozentsatz der Gesamtleukocyten- 
zahl ausmachen. Untere Grenze der neutrophÜen Leukocytose daher 
zirka 8000 n. U im mm* {Gesamtzahl der Leukoc>'ten zirka 1 0^000), ot>ere 
Grenze unbestimmt, üt>er 60.000 im mm* selten. Die häufigste aller Leu- 
kocytosen. Eosinophile Leukoc>-ten und Lymphocyten dabei in der Regel 
absolut und relativ ^Tnnindert 



ItfOaigB MiddKiL Pkuritts und nricardtlB exsudativa. 1- 34.200 tiii jui*. 

fig. 16. Neutrophile Leukocytose. Frisches Deckglassplitter- 
präparat Vergr. 750. 

Rote Blutkörperchen von normalem Aussehen. Die urcißen Blut- 
kräperdien im \'erhältnis zu den roten stark vermehrt, durch Größe. 
polymorphen Kern und feine Oranulierung als neutroplitle Leukocyte.i 
erkennbar, von denen einige sich in amölx)Tder Bewegung (»finden- 
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Tafel IX. 



Fig. 17. Neutrophile Leukocytose. 



Dit Leukocy tosen. 
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Fig. 17. Neutrophile Leukocytose. Gefärbtes TrockenpräparaL 
Vergr. 330. 

Die roten Blutkörperchen zeigen ganz geringe färberische Unter- 
iede, die durch leichte Anämie bedingt sind. Im Gesichtsfeld 16 
;utrophile Leukocyten und eine Übergangsform. Blutplättchen etwas 
irmehrt. 
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Tafel X. 



Fig. 18. Eosinophile Leukocytose. 
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Tafel VI 11. 



Fig. 16. Neutrophile Leukocytose. 
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Tafel XI. 



Fig. 19. Neutrophile Leukocytose. 



Fig. 20. Eosinophile Leukocytose. 



Tafel XII. 



Fig. 21. Kindliche Leukocytose. 



48 



Die Leukocytosen. 



Sjähriges Mädchen mit chronischem Darmkatarrh. Anzahl der Leukocyten 14.000 
im mm*, davon 48%, beziehungsweise 6700 Lymphocyten. 

Fig. 21. Kindliche Leukocytose. Gefärbtes Trockenpräparat 

Vergr. 330. 

Die Leukocytose der Kinder ist charakterisiert durch gleichzeitige 
Vermehrung der sogenannten einkernigen Formen, namentlich der Lym- 
phocyten neben einer neutrophilen Leukocytose, doch kann auch eine reine 
neutrophile Leukocytose vorhanden sein. Daneben treten häufig atypische 
Formen auf, neutrophile Leukocyten mit annähernd rundem Kern, 
Türksche Reizungsformen, Myelocyten, deren Zahl ein Maßstab für die 
Schwere der Erkrankung bietet An den roten Blutkörperchen keine 
wesentlichen Veränderungen. 

a — Neutrophile Leukocyten; b = Lymphocyten; c = Übergangsform; d = 
Türksche Reizungsform. 
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Fig. 22. Blutveränderung bei Diphtherie. 



Fig. 23. Lymphocytose. 
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öjähriges Kind. Diphtheria nar. fauc et laryng septica. 8 Tage krank. Haut- 
blutungen. Blutbefund 6 Stunden ante mortem: Hb. 100 9t, E. 4,388.000, L 72.000 (!). 

Flg. 22. Gefärbtes Trockenpräpafat Vergr. 750. 

i 

Bei schweren und tödlich verlaufenden Fällen von Diphtherie treten 
neben einer neutrophilen Leukocytose zahlreiche neutrophile Myelocyten 
auf, während bei leichten Erkrankungen diese Zellen fehlen. Turksche 
Reizungsfdrmen und einkernige Neutrophile kommen aiMh bei günstig 
verlaufenden Fällen zur Beobachtung und haben keine besondere Be- 
deutung, während das Auftreten von Myelocyten stets als ein prognostisch 
ungünstiges Symptom betrachtet werden muß. 

Im Gesichtsfeld sechs neutrophile Leukocyten, rechts ein kleiner 
Lymphocyt mit kaum sichtbarem Zelleib. Mehr nach der Mitte hin eine 
etwas verzerrte Übergangsform, daneben zwei neutrophile Myelocyten, 
deren Konfiguration durch Raumbeengung bedingt ist Die Erythrocyten 
zeigen leichte anämische Veränderungen. 



22j&hriger Mann, erkrankt an Typhus abdominalis. 26. Krankheitstag. Hb. 80%, 
E. 4,510.000, L 6300. Leukocytenformel: Neutrophile 38*5%, beziehungsweise 2400, 
Lymphocyten 53'8%, beziehungsweise 3400. Obei^gangsformen 5%. Eosinophile 2*4%. 
Basophile — , Reizungsformen 0*3%. 

Fig. 23. Lymphocytose. Gefärbtes Trockenpräparat. Vergr. 750. 

Die Lymphocytose besteht in einer relativen und absoluten Ver- 
mehrung der normalen Lymphocyten des Blutes und ist bedingt durch 
Ausschwemmung von Lymphocyten aus pathologisch veränderten Lymph- 
drüsen. Sie kommt vor bei Pertussis, Rachitis, Syphilis, in der Rekon- 
valeszenz beim Typhus, nach Tuberkulininjektionen. 

Die Erythrocyten zeigen eine Randfärbung, die durch verminderten 
Hämoglobingehalt bedingt ist. Im Gesichtsfeld drei Lymphocyten und 
ein fast granulafreier neutrophiler Leukocyt. Alle drei Lymphocyten 
gehören den größeren Formen an; der eine zeigt eine feine acidophile 
Körnelung seines Protoplasmas. 
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Tafel XIV. Fig. 24-26. 
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Tafel XIV. 

Fig. 24. Erythrocyten. 
Fig. 25. Erythroblasten. 
Fig. 26. Blutplättchen. 



Fig. 24. Erythrocyten. Vergr. 750. 

a) Normale Erythrocyten, 7— 7*5 [i im Durchmesser betragende 
runde Scheiben, deren Rand manchmal etwas stärker gefärbt ist als 
die Mitte. 

b) Mikrocyten, abnorm kleine Erythrocyten, rund oder deformiert 
mit normalem oder blassem Hämoglobinton. Sie sind als Degenerations- 
formen aufzufassen. 

c) Makrocyten, abnorm große Erythrocyten, in der Regel von 
kreisrunder Gestalt, selten einen reinen Hämoglobinton zeigend, häufig 
polychromatophil. Sie stellen Vorstufen der normalen Erythrocyten dar. 

d) Poikilocyten, deformierte rote Blutkörperchen, häufig von 
Birnform, Flaschenform; hochgradig verzerrte Erythrocyten werden als 
Krüppelformen bezeichnet. Hb.-Qehalt stets mehr oder weniger stark 
verringert. Die Poikilocyten gelten als degenerative Formen, welche 
infolge ihrer verminderten Resistenz ihre normale Gestalt verloren haben. 

Fig. 25. Kernhaltige rote Blutkörperchen (Erythroblasten), 

Vergr. 750, 

sind Vorstufen der normalen Erythrocyten; ihr Auftreten im peripheren 
Blut ist lediglich als ein Zeichen gesteigerter Neubildung von Erythro- 
cyten aufzufassen. 

a) Normoblasten, von der Größe der Erythrocyten mit relativ 
großem, rundem Kern, der eine radiäre oder segmentierte Struktur 
zeigt. Der Zelleib färbt sich bei i» reifen" Normoblasten in reinem Hb.- 
Ton, bei jugendlicheren Zellen ist er polychromatophil. 

b) Mikroblasten, charakterisiert durch ihre Kleinheit, ausge- 
zeichnet durch degenerative Veränderungen des Zelleibs (Poikilo- 
cytose) und des Kerns (Pyknose), der eine sehr dichte Struktur annimmt 
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und sich intensiv färbt. Nicht selten kommen freie Mikroblastenkerne 
zu Gesicht, welche durch ihre Kleinheit und intensiv dunkelblaue 
Färbung mit keinem anderen Gebilde verwechselt werden können. 

c) Megaloblasten. 2 — 3mal so groß wie die Normoblasten mit 
relativ kleinem Kern bei älteren Formen. Bei den häufiger vorkommenden 
polychromatophilen Megaloblasten findet man regelmäßig große, oft 
mit eigenartig lockerer Struktur versehene chromatinarme Kerne. Die 
Megaloblasten entstammen einer pathologisch veränderten Blutneubildung, 
welche einen Rückschlag ins Embryonale zeigt. 

d) Kernteilungsfiguren von Erythroblasten. Amitotische 
(direkte) Teilung kommt nicht selten zu Gesicht, häufiger bei Megalo- 
blasten als bei Normoblasten. Hb.- oder polychromatophile Färbung 
des Zelleibs schützt vor Verwechslung mit sehr ähnlich aussehenden in 
amitotischer Teilung begriffenen Lymphocyten, deren Protoplasma immer 
basophil (blau) ist. 

Mitotische Teilung wird nur selten beobachtet, bei Leukämien 
und pemiciöser Anämie. Oft grofie und schöne Kernteilungsfiguren mit 
mehr oder weniger deutlicher Dyasterbildung, Der Zelleib ist noch 
schwach basophil und zeigt fast regelmäßig eine basophile Körnelung. 



Fig. 26. Blutplättchen. Vergr. 750. 

Verschieden gestaltete Blutelemente von kaum sichtbarer Größe bis 
zu einem größten Durchmesser von 10 |j. (!). Die kleinsten Formen er- 
scheinen als blasse, scharf umrandete Scheiben, oft mit zackigen Rändern; 
sie besitzen eine verschieden große Kernsubstanz, manchmal nur in Form 
kleinster Chromatinkörner. 

Die größeren Formen sind in der Regel oval, balken- oder stäbchen- 
förmig mit sehr viel reichlicherer Kernsubstanz, die stets einen intensiven 
Chromatinton zeigt. Nicht selten gehen vom Blutplättchen chromatin- 
haltige Fortsätze aus, die manchmal mehrfache Länge des Blutplättchens 
erreichen (siehe auch Fig. 40). 

Vornehmlich bei malignen Tumoren findet man viele Blutplättchen 
in großen Haufen beieinander liegend, während sie in anderem Blute 
nur vereinzelt oder nur in kleineren Häufchen angeordnet sind. 

Ursprung und Bedeutung dieser Körperchen sind noch unklar; sie 
finden sich hauptsächlich in vermehrter Menge bei und nach aiien Zu- 
ständen, die mit Leukocytose oder mit Zerfall von Leukocyten einher- 
gehen. Enorm vermehrt sind sie bei der myelo'iden Leukämie. 

Die Beurteilung ihrer Zahl erfolgt am praktischsten schätzungs- 
weise im gefärbten Trocken präparat. 



Die Anämien. 



Tafel XV- XXI 1. Fig. 27-41. 
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Tafel XV— XXII. 



Fig. 27-41. Die Anämien. 

Polychromatophilie. 

Unter dieser Bezeichnung versteht man eine Veränderung des 
färberischen Verhaltens der Erythrocyten ; polychromatophile Erythrocyten 
zeigen an Stelle des reinen Hämoglobintons eine Mischfarbe, welche 
von fast reiner Eosinfarbe bis zu Schmutzigblau und Violett variiert; bei 
stärkerer Polychromatophilie ist vielfach auch die homogene Färbung 
dieser Erythrocyten verloren gegangen; die Körperchen erscheinen fleckig 
und wie von einem Stroma durchzogen, welches basische Eigen- 
schaften hat 

Man beobachtet Polychromatophilie bei allen Entwicklungsstadien 
der roten Blutkörperchen, sehr häufig bei kernhaltigen Formen, fast immer 
bei Kernteilungsfiguren, also bei Zellen, die Jugendformen der Erythro- 
cyten darstellen. Es wird daher allgemein die Polychromatophilie für ein 
Zeichen der Jugendlichkeit der Zellen gehalten, mithin als ein Symptom 
gesteigerter Neubildung von Erythrocyten. 
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Fig. 27. Karyolytische Formen von Erythroblasten. 



Fig. 28. Polychromatophile Erythrocyten. 
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iryolytische Formen von Erythroblasten. 
Vergr. 750. 

;r Zahl bei schweren Anämien mit fortschreitender 
besonders reichHcli bei der Anämie hereditär syphi- 

fc.->§i;s\V'te Gestaltung des Kerns durch Knospenbildung und 

^■^ler mit pyknotischen Kernteilen. Seltener beobachtet 

■omatinarme Kernfigur, anscheinend ein durch Auf- 

§;lichen Kerns zurückgebliebener Kernrest in einem 

Zelle ib. 



Anaemia gravis bei hereditärer Syphilis. E. 1.564.000, L 14.000, 

matophile Erythrocyten. Gefärbtes Trocken- 
präparat. Vergr. 750. 

;n zeigen mälitge Größendifferenzen und Gestalls- 

:r sehr leichte und sehr hochgradige Polychromato- 
g. 41). Oben ein in Teilung begriffener Megaloblast 
ilem Zelleib, rechts ein Lymphocyt, dessen Proto- 
;inen blauen Ton zeigt. 
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Fig. 2Q. Basophile Körnelung. 



Fig. 30. Bleivergiftung. 
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Fig. 31—36. Sekundäre Anämien 

umfassen alle jene anämischen Zustände, welche im Verlaufe von ver- 
schiedenartigen Erkrankungen eintreten, die nicht auf einem primären 
Ergriffensein der blutbereitenden Organe beruhen. Es gehören hierher 
alle Erkrankungen, welche zu Blutverlusten, Unterernährung und Kachexie 
führen (Magen- und Darmgeschwüre, tierische Parasiten, Infektionskrank- 
heiten, maligne Tumoren). Sowohl bei den primären wie bei den 
sekundären Anämien ist es zur richtigen Beurteilung der morpho- 
logischen Veränderungen notwendig, das Blut auch im ungefärbten 
Präparate zu beurteilen, da im gefärbten Trockenpräparate Deformierungen 
der Erythrocyten nicht selten arteficieller Natur sind. 
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Fig. 31. Akute Anämie. 



Fig. 32. Chronische Anämie. 
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Fig. 33. Chronische Anämie. 
Fig. 34. Lues hereditaria infantum. 



Fig. 33. Chronische Anämie. Gefärbtes Trockenpräparat. 

Vergr. 330. 

Dieselben Veränderungen wie bei Fig. 32. Der krankhafte Zustand 
des Blutes ist im Vergleich mit Fig. 3, wo normales Blut dargestellt 
wird, besonders auffallend. 

Im Gesichtsfeld zwei neutrophile Leukocyten, oben ein Normoblast; 
zahlreiche Blutplättchen. 



Anämie bei hereditär syphilitischen Kindern. 

Bei deutlich ausgeprägter Erkrankung ist eine so schwere Schädigung 
besonders des roten Blutes vorhanden, daß diese in den Vordergrund 
aller klinischen Erscheinungen tritt. Im Blute werden neben einer ver- 
schieden starken Leukocytose zahlreiche Knochenmarkszellen beobachtet, 
die auf eine Beteiligung der Knochen an der Erkrankung schließen 
lassen; ihr Auftreten ist daher als eine Folge der direkten Reizung des 
Markes durch den lokal syphilitischen Prozeß anzusehen. Man beobachtet 
neutrophile und eosinophile Myelocyten, Vorstufen der reifen Lympho- 
cyten und besonders zahlreich kernhaltige Erythrocyten jeder Art, Mikro- 
und Normoblasten, häufig Megaloblasten und Kernteilungsfiguren; auf- 
fallend ist immer der Reichtum an karyolytischen Formen der Er>'throblastcn 
(siehe Fig. 27). Die Erythrocyten haben nur Hb.-Armut, während Polychro- 
mato|')hilie, Poikilocytose und basophile Körnelung seltener gesehen werden. 
Die Zahl der Erythrocyten ist stets erheblich herabgesetzt und dcm- 
entsj^rechcnd auch der Hb.-Gehalt ein sehr niedriger. 
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1 Vi jähriges Kind. Lues hereditaria. Zahl der Erythrocyten 2,500.000, der Leukocyten 
18.000 im mm*. 

Fig. 34. Lues hereditaria infantum. Gefärbtes Trockenpräparat 

Vergr. 750. 

In diesem Blute war eine so außerordentliche Menge kernhaltiger 
Erythrocyten vorhanden, daß ihre Zahl die Gesamtzahl der Leukocyten 
zu übertreffen scheint In dem post mortem aufgestrichenen Präparate 
zeigen einige Zellen schon Zerfallserscheinungen. 



a = 



b 
c 
d 



Normo- und Megaloblasten, letztere zum Teil außerordentlich groß, mit verschieden 

stark basophilem Protoplasma und einem oder mehreren noch chroraatinarmen 

Kernen. Vakuolenbildung. 

Karyolytische Formen von Normo- und Megaloblasten. 

Lymphocyten, der eine mit geteiltem Kern. 

Knochenmarkszellen, granuliert und ungranuliert. 
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Fig. 35. Sekundäre Anämie, chronische Form. 



Fig. 36. Stechapfel- und Maulbeerformen. 



Sel*undäre Anämien. 
Derselbe Fall wie bei Fig. 32. 

Fii; 35. Chronisehe, sekundäre Anämie. Ungefärbtes Deck- 
glassplitterpräparat. Vergr. 750. 

Der verminderte Hämoglobingehalt der Erythrocyten ist beim Ver- 
gleich mit normalem Blute sofort auffallend und zeigt sich durch blasseres 
Aussehen der Blutkörperchen. _ „ , . 

Die QröBendifferenzen sind nur bei einiger Übung im Betrachten 
des feuchten Präparates erkennbar, während die Beurteilung der Qestalts- 
veränderungen einwandfrei allein im feuchten Präparat möglich ist. So 
sieht man hier Bim- und Flaschenformen, ferner mehrfach gelappte 
Poikilocyten, deren urspriingliche Qlockenform dabei zum Teil noch 
erhalten ist. In der Mitte ein Mikrocyt. Die beiden höckerigen und 
länglich gestalteten Erythrocyten dürfen bereits als Austrocknungs- 
erscheinungen gelten. 

Näheres darüber zeigt das nächste Bild. 

Fig. 36. Stechapfelformen. Ungefärbtes Deckglassplitter- 
präparat. Vergr. 750. 

In diesem Bilde ist die bisher vielfach für gleichbedeutend mit 
Poikilocytose geltende Erscheinung der Stechapfel- und Maulbeerform der 
Erythrocyten dargestellt. Die charakteristischen Veränderungen sind ohne 
weitere Beschreibung erkennbar. 

Diese Stechapfelformen sind in jedem frischen Blute leicht zu 
beobachten, wenn äuBere Einwirkungen, Verdunstung, Eintrocknung, 
mechanische Läsionen nicht ferngehalten werden. Auch bei sorgfältig 
angefertigten Präparaten ist ihr Auftreten selten zu vermeiden und man 
kann ihr rasches Entstehen gut am Rande des Präparates beobachten. 

Als pathologischesZeichen gilt es, wenn in einwandsfrei hergestellten 
Präparaten wenige Sekunden nach der Anfertigung fast alle Zellen diese 
Veränderung zeigen; dies Phänomen ist jedenfalls als ein Symptom 
verminderter Widerstandskraft der Erythrocyten aufzufassen. Wiederholte 
Anfertigung des feuchten Präparates schützt vor Täuschung. Normales 
Blut zeigt erst nach längerer Zeit (Va bis mehrere Stunden) in ausgedehnterer 
Weise diese Erscheinung. 
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Fig. 37-41. Primäre Anämien. 

Das entscheidende Merkmal für die Diagnose «primäre Anämie« 
ist das Fehlen jeder anderen kausalen Krankheit, bei Zuständen, welche 
durch verschiedenartige und verschieden starke anämische Veränderungen 
ausgezeichnet sind. Bei einigen dieser Anämien findet man bis jetzt nur 
eine Erkrankung des Blutes selbst (Chlorose, gewisse Anämien des Kindes- 
alters), bei der pemiciösen Anämie sind die blutbereitenden Organe 
selbst ergriffen. 

Die Anämien des Kindesalters haben keine spezifischen oder besonders 
charakteristischen Veränderungen, während bei der Chlorose und bei 
der pemiciösen Anämie ein Symptomenkomplex von Blutveränderungen 
vorhanden ist, welcher nur der einen oder der anderen der genannten 
Krankheiten zukommt. 
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Fig. 37. Perniciöse Anämie. 



Fig. 38. Chlorosis. 



03jährige. Frau, Pernidöw Anämie. Hämoglobingehall 3b%. Anzahl der Erythi 
cyten 1,032,000, der Leul(OC>ten 16.000 im mm: Hochgradige Polychromatoptiili 
zahlreiche Größendiffereiuen der Erythrocyten. Normo- iind Megaloblasleii. 

Fig. 37. Perniciöse Anämie. Ungefärbtes Deckglassplitter- 
präparaf. Vergr. 750. 

Von den roten Blutkörperchen ieigen die meisten ein sehr blasses 
Aussehen, wenige haben normalen Hb.-Ton. Diese UngleichmälÜgkeit 
des Hämoglobingehaltes ist stets ausgeprägt. Auffallend sind ferner starke 
Unterschiede in der Größe der Erythrocyten ; fast die Hälfte aller roten 
Blutkörperchen sind Megalocyten, viele Mikrocyten. Manchmal sind so 
kleine Formen vorhanden, dali es schwer fällt, sie im ungefärbten 
Präparate von den Blutplättchen zu unterscheiden. 

Poikilocytose war in diesem durch Autopsie bestätigten Falle von 
perniciöser Anämie nicht sehr ausgesprochen und es scheint, daß diese 
Veränderung nicht jeder Erkrankung in gleich starker Weise zukommt; 
wahrscheinlich spielt die Dauer der Erkrankung dabei eine Rolle. 



Anzahl der Erythr()cyten 



28jähriges Mädchen. Chlorosis. Hämi>giobingehalt 50^ 
4,320.000, der Lcukocvlen 96(» im mm\ 

Fig. 38. Chlorosis. Ungefärbtes Deckglassplitterpräparat. 
Vergr. 750. 

In der Regel unterscheidet sich das chlorotische Blut auch im 
feuchten Zustande durch verschiedene charakteristische Eigenschaften von 
dem Blut der perniciösen und der sekundären Anämie. Vor allem zeigen 
die Erythrocyten einen ganz gleichmäßigen geringen Hämoglobinton, 
so dali die Blässe des Blutbildes bei schwerer Chlorose auffällt. Poikilo- 
cytose ist bei schwerer Chlorose nie so ausgesprochen wie bei schwerer 
sekundärer Anämie, auch fehlen die starken Größendifferenzen der 
perniciösen Anämie. Bei starker Hydrämie des Blutes beobachtet man 
häufig bei einem großen Prozentsatz aller Erythrocyten eine gleichmäßige 
Größenzunahme. Bei nur schwach ausgeprägter Chlorose sind jedoch 
im feuchten Präparate keine besonders charakteristischen Eigenschaften zu 
erkennen. 

Fig. 38 zeigt ein chlorotisches Blut: Fast alle Erythrocyten gleich 
groß, sehr blaß; einige bimförmige Poikilocyten. Die im Profil sieht-; 
baren Erythrocyten zeigen am Olockeninneren eine hellere Zone, die 
wohl durch Reflexwirkung hervorgerufen ist. 
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Fig. 30 und Fig. 40. Chlorosis. 
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26jährijTes Mädchen. Chlorosis gravis. Hämoglobingehalt 35%. Anzahl der 
l:rythrocyten 4,000.000, der Leukocyten 4400 im mm^. 

Fig. 3Q. Clilorosis. Gefärbtes Trockenpräparat. Vergr. 750. 

Der Hb.-Oehalt des chlorotischen Blutes ist in der Regel ein be- 
deutend niedriger, als die Zahl der Erythrocyten erwarten läßt; diese 
für Chlorosis charakteristische Abnahme des Hb.-Oehaltes ist bei allen Ery- 
throcyten in gleichmäßiger Weise vorhanden und hier deutlich erkennbar. 
Die roten Blutkörperchen zeigen nur noch eine schmale Randfärbung. 
Größendifferenzen sind nur spärlich vorhanden, reichlicher dagegen 
Poikilocytose. Vermehrung der Blutplättchen. 

Rechts ein Lymphocyt. 



26jähriges Mädchen. ChlorosisinderRekonvaleszenz. Hämoglobingehalt 90% . 
Anzahl der Er>'throcyten 4,600.000, der Leukocyten 7200 im mm^. 

Fig. 40. Chlorosis. Gefärbtes Trockenpräparat. Verirr. 750. 

Das Präparat zeigt die starke gleichmäßige Zunahme des Hämo- 
globingehaltes der einzelnen roten Blutkörperchen bei Besserung der 
Anämie. Die überall vorhandenen hellen Lücken im Zentrum der 
Erythrocyten weisen darauf hin, daß der normale Hämoglobingehalt 
noch nicht erreicht ist, auch finden sich noch vereinzelte Poikilocyten. 

An den Blutplättchen sehr schön die geißelartigen Fortsätze zu 
erkennen. 
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Fig. 41. PerriiciÖse Anämie. 



Perniciöse Anämie. 



Das Blut zeigt bei dieser Erkrankung in der Regel eine Reihe 
ivon Veränderungen, aus denen ein Symptomen komplex resultiert, welcher 
rbei anderen Bluterkrankungen fehlt. Die Zahl der Erythrocyten ist stets 
sehr vermindert, der Hämoglobingelialt jedoch nicht entsprechend niedrig. 
Die Feststellung der Zahl der Erythrocyten ist manchmal erschwert durch 
das Vorhandensein zahlreicher Mikrocyten, die nicht Geübte bei der 
Zählung in der Thoma-Zeißschen Kammer übersehen können. Die 
Inkongruenz zwischen Zahl der Erythrocyten und Hämoglobingehalt ist 
bedingt durch eine ungleichmäßige Hb,-Abnahme bei den Erythrocyten, 
so daß neben sehr blassen auch normale rote Blutkörperchen zu finden 
sind. Schwere Poikilocytose scheint nur bei länger dauernden Erkran- 
kungen einzutreten, starke Polychromatophilie wird nie vermißt, baso- 
phile Kömelung kommt vor. Besonders charakteristisch ist aber das 
I Auftreten von Megalocyten und Megaloblasten, deren Einschwemmung 
[in die Blutbahn durch eine megaloblastisclie Umwandlung des Knochen- 
[ marks - soweit die Bildung der roten Blulelemente in Betracht kommt 
erklärt wird. Auch Mitosen von ErythrobI asten werden beobachtet 
['Bei der Chlorose und den sekundären Anämien kommen derartig schwere 
I Erscheinungen abnormen Blutkörperchenzerfalles verbunden mit abnormer 
I Blutneubildung nicht vor. 

Die Zahl derLeukocyten ist schwankend; Leukopenie ist prognostisch 
Lungünstig, neutrophile Leukocytose wird bei Besserung der Erkrankung 
»bachtet; deutet aber auch auf Komplikationen. MyelocytenundTürksche 
reformen sind nicht selten. 
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Derselbe Fall wie bei Fig. 37. Dauer der Erkrankung vier Wochen. 

Fig. 41. Perniciöse Anämie. Gefärbtes Trockenpräparat 

Vergr. 750. 

Auffallend ist in diesem Blute die starke Polychromatophilie, 
während eine schwere Poikilocjrtose fehlt Wahrscheinlich ist die Schwere 
der Erkrankung und ihre kurze Dauer die Ursache dieser Blutbeschaffen- 
heit Die verschieden starke Hämoglobinfärbung ist ausgeprägt; einzelne 
Erythrocyten sind so blaß, daß man sie kaum erkennen kann, andere 
scheinbar übemormal hämoglobinhaltig; zwischen diesen beiden Typen 
bestehen Übergänge. 

Rechts oben zwei Megaloblasten mit pyknotischem Kern; in der 
Mitte ein Megaloblast mit großem, chromatinarmem Kern und noch 
stark basophilem Zelleib. 

Gleich darunter eine Türksche Reizungsform ; beide Zellen besitzen 
große Ähnlichkeit miteinander. Nach unten ein Megaloblast in mito- 
tischer Teilung begriffen; der Zelleib zeigt neben einer homogenen 
basischen Färbung auch basophile Körnelung. Rechts ein neutrophiler 
Leukocyt. 
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Tafel XXI 11- XXXVII. Fig. 42-58. 
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Fig. 42-58. Leukämien. 

Die Diagnose «Leukämie" wird gestellt durch den Nachweis, daß 
eine dauernde Vermehrung der weißen Blutkörperchen besteht, die aber 
sehr verschiedene Grade betragen kann, ferner und in allein ent- 
scheidender Beziehung durch die Feststellung, daß ein großer Prozent- 
satz aller weißen Blutkörperchen aus Knochenmarkszellen oder abnormen 
Leukocytenformen gebildet wird. Dieser Satz gilt sowohl für die myeloide 
als auch für die lymphatische Leukämie. Zweckmäßigerweise bleibt man 
bei der Unterscheidung dieser beiden Grundformen der Leukämie, 
wobei man sich lediglich an den Blutbefund hält. Es ist unpraktisch 
und unnütz, weitere Unterabteilungen aufzustellen, denn fast jede 
Leukämie zeigt ein verschiedenes Blutbild und bei jeder einzelnen 
Leukämie wechselt das Blutbild erheblich im Verlaufe der Erkrankung 
durch Schwankungen in der Zusammensetzung der so verschiedenen 
weißen Blutzellen und durch Verschwinden oder Neuauftreten einer 
oder mehrerer Leukocytenarten. 

Bei allen Leukämien besteht auch eine mehr oder minder stark 
ausgesprochene Anämie, die nicht selten alle Eigenschaften der perni- 
ciösen Anämie erreicht. Doch findet man auch Leukämien mit mehreren 
100.000 Leukocyten im Kubikmillimeter, ohne nennenswerte Schädigung 
der roten Blutkörperchen. Die Schwere der Erkrankung wird wesent- 
lich mitbedingt durch die Beschaffenheit des roten Blutes. 

Eine eingehendere Beschreibung der Blutveränderungen findet 
sich bei den folgenden Abbildungen der verschiedenen Formen von 
Leukämie. 



Die Leukämien. 83 



Tafel XXIII. 



Fig. 42. Myeloide Leukämie. 



Die Leukämien. 



23jähriges Mädchen. Myeloidc Leukämie. Här 
cyten: 3,200.000 im mm*. Leukocyten: 337.000 im mm*. 

Fig. 42. Myeloide Leukämie. Frisclies Deckgfassplitter- 
präparat Vergr. 750. 

Die hochgradige Vermehrung der Leukocyten ist auf den ersten 
Blick zu erkennen; doch gibt es Leukämien von beispielsweise nur 
10.000 Leukocyten im Kubikmillimeter, ferner lange Zeit dauernde 
Leukocytosen vornehmlich des Kindesalters mit 50.000 und mehr Leuko- 
cyten im Kubikmillimeter. Die hohe Zahl der Leukocyten allein beweist 
also nichts. Nur bei einiger Übung Im Erkennen der Leukocytentypeu 
des feuchten, ungefärbten Blutes vermag man aus der Betrachtung nur 
des frischen Präparates die Diagnose Leukämie zu stellen. Bei lympha- 
tischen Leukämien mit niedrigen Lymphocyten werten ist auch der 
Geübte nicht im stände, die Diagnose aus dem feuchten Präparate allein 
zu stellen, da die Lymphocyten der lymphatischen Leukämie nur durch 
Färbung im Trockenpräparate als solche erkannt werden können. 

Die Erythrocyten zeigen keine wesentliche Veränderung. Unter 
den Leukocyten sind vier Arten erkennbar: 

a) die schon aus Fig. 16 bekannten polymorphkernigen, fein- 
granulierten Formen = neutrophile Leukocyten; 

b) ebenso große Zellen mit rundem oder gelapptem Kern und 
groben, lichtbrechenden Körnern ^ eosinophile Myelocyten oder 
eosinophile Leukocyten; 

c) größere und hellere Zellen mit rundem Kern und fein granu- 
liertem Protoplasma, deren Stellung unter den Knochen markszellen nur 
im gefärbten Präparat sicher erkannt werden kann; 

d) kleine, verschieden gestaltete Leukocyten, deren Klassifizierung 
hier ebenfalls unmöglich ist. 

Je größer der Reichtum an verschiedenen Leukocytenformen, um 
so schwieriger ist die Beurteilung des Blutbildes im ungefärbten 
Präparat. 
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Fig. 43 und Fig. 44. MyeloTde Leukämie. 



1 



62iährig.r Mann. MydoIUe L=ukän,le. Bl«l dicWü^g. Hamogloblngeh.il 
105«. Anzahl der Erylhr.xylen 5,184.000, der Leokocylen 59.300 im n,m . 

Fig. 43. Myeloide Leukämie. Frisclies Dcckglassplitter- 

präparat. Vergr. 750. 
Die Leultocyten sind infolge Zusatzes einiger Tropfen wässeriger 
Oentianavioletllösung zur Verdünnungsflüssigkeit besser ^" ^=fl<™ne" 
als wie in Fig. 42, jedoch ist auch bei dieser Methode die Unter- 
scheidung der einzelnen Leukocytenartcn und die Erkennung patho- 
logischer Formen nur wenig erleichtert. Die Erythrocyten zeigen geringe 
oSliendilferenzen und Oestaltsveränderungen. In der Mitte ein Haufen 
Blutplättchen, rechts ein polymorphonucleärer Lcukocyt, links zwei 
granulierte Knochenmarkszellen, oben ein Lymphocyt. 



Derselbe Fall. 
Fis 44 Myeloide Leukämie. Gefärbtes Trockenpräparat. 
Vergr. 750. 
Die verschiedenen Eigenschaften der einzelnen Zellarten treten in- 
folge d r F bung deutlicher he«or; im ungefärbten Präparat ,s es z_ B. 
ntht möglich, * ncutrophilen Myeloeyten von den basophilen Ein- 
kwnlr zl unterscheiden, da die blasige Struktur des Protoplasmas 
letzterer Zelle genau wie feine Oranulierung wirkt. , . . „ , 

Die Erythrocyten zeigen die Symptome stärkerer Anämie. Durch 
Undickung des Blutes erhält man bei der Hämoglobmbeslimmung 
mid der Zählung der Erythrocyten normale Werte; die anämischen 
Veränderungen der roten Blutkörperchen zeigen sich aber deutlich im 
gefärbten Präparat durch verschieden starken Hb.-Gehalt, QroBen- 
diffcrenzen, Oestaltsveränderungen, Polychromalophilie und Auftreten 
von Erythroblasten. Oben ein Megaloblast, unten ein Normoblasf, beide 
mit polychromalophilem Zelleib. Zwei neutrophile Lenkocyten, Blut- 
plättchen. 
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Fig. 45-49. Die chronische lymphatische Leukämie. 

Die chronische lymphatische Leukämie ist charakterisiert durch ein 
mehr oder weniger zahlreiches Auftreten von abnormen Lymphocyten, 
die gewöhnlich dem kleinen, seltener dem größeren Typus dieser Zell- 
art angehören. Ihre absoluten Werte sind meist hoch, 50.000^1,000.000 
im Kubikmillimeter. Auch prozentuell herrschen diese Lymphocyten 
vor; sie betragen in der Regel 95—99% aller Leukocyten. Dieser 
Befund wird mit dadurch erklärlich, daß die anderen Leukocyten des 
Blutes bei dieser Erkrankung absolut vermindert sind. 

Das Blutbild wird dadurch sehr einförmig und erhält ein auf den 
ersten Blick erkennbares, charakteristisches Gepräge. 

Das rote Blut erleidet erst in den fortgeschritteneren oder letzten 
Stadien der Erkrankung eine merkbare Schädigung durch Abnahme der 
Zahl der Erythrocyten und entsprechend sinkenden Hämoglobingehalt. 

Auffallenderweise sind die Blutplättchen nicht oder nur in geringem 
Grade vermehrt. 
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Fig. 45. Chronische lymphatische Leukämie. 




44jihriger Mann, seit I Jahre krank. Multiple Lymplidriisenscliwellungen, Mi!/ 
vergrößert, bis gegen die Mittellinie fühlbar. Seit 3 Monaten zunehmende Anämie. 
Dauer der Erkrankung 1'/, Jahre. 

Eine genaue Untersuchung des Blutes konnte nicht vorgenommen 
werden. Die Diagnose chronisclie lymphatische Leukämie ist aber 
ohne weiteres aus dem gefärbten Trocken präparat zu stellen. 

Fig. 45. Chronische lymphatische Leukämie. Gefärbtes 
Trockenpräparat. Vergr. 330. 

Die Vermehrung der Lymphocyten ist so hochgradig, daß mehr 
weiße wie rote Blutzellen vorhanden sind. An manchen Stellen der 

Ausstrich Präparate war dies = iie Ve iltnis noch ausgesprochener. 

Die Lymphocyten er ihemd gleich groß, umrandet 

von einem sehr schmalen, oft kaum bicntoaren Protoplasmasaum. Nur 
vereinzelte Lymphocyten sind etwas größer, charakterisiert durch einen 
schwächer gefärbten Kern. Auch bei dieser schwachen Vergrößerung 
fäUt bei genauer Betrachtung eine Segmentierung der Kerne auf, die 
den Lymphocyten des normalen Blutes fehlt. Da wo das Blut nicht sehr 
dünn aufgestrichen ist, kann man keine abnorme Kemstruktur erkennen 
(Genaueres bei Fig. 47). 

Die Erythrocyten zeigen außer verminderter Hämoglobinfärbung 
keine Veränderungen. 
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Fig. 46 und Fig. 47. Chronische lymphatische Leukämie. 






ironische lymphatische Leukämie; Blutbefund siehe 



■>. 



46. Chronische lymphatische Leukämie. Frisches 
Deckglassplilterprä parat. Vergr. 750. 



jyrch Zusatz eines Tropfens wässeriger Qentianaviolettlösung sind! 
jhocytenkerne hellblau gefärbt, während das Protopiasma un-F 
»leibt. Auch ein geübter Blick vermag im feuchten Präparat! 
I Lymphocylen nichts Abnormes zu erkennen; sie erscheinen! 
5 größer als die Lymphocylen des normalen Blutes. RechtsI 
lorphkerniger Leukocyt. Die Er>'throcyten zeigen gute Hämo-J 
mg. 

Elbe Präparat wie bei Fig. 45. 

1. Chronische lymphatische Leukämie. Gefärbtes 
Trockenpräparat Vergr. 750. 

lie abnormen Lymphocyten der chronischen lymphatische I 

Is solche zu erkennen, ist es notwendig, das Blut sehr dünn! 

!n, weil sonst die Zellen nicht genügend entfaltet werden, f 

>hacyten unterscheiden sich erheblich von den kleinenl 

1 des normalen Blutes. Sie sind größer und iiaben einen f 

len Kern, der fast die ganze Zelle einnimmt. Er erscheint« 

seine Struktur nicht so dicht gefügt wie bei normaleaf 

; er macht den Eindruck der Jugendlichkeit, der Unreife. I 

;ma ist stets nur als schmaler Saum vorhanden, oft kaum | 

iophile Granula sind nicht darin nachweisbar. 

en sind aufzufassen als unreife Lymphocyten, als eiift 

twicklungsstufe der im normalen Blut vorkommendedS 

rocyten zeigen mangelnden Hämoglobingehalt und mäßige! 
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Fig. 48. Chronische lymphatische Leukämie. 



Die Leukämien. 



38jähriger Mann; seit l'/i Jahren zunehmende Drüsenschwellungen am Hals »nti 
in beiden Achsenliöhlen. Befund: Sämlliche änHeren Drüsen bis pflaumengroß fühlbar; 
Milz I0:7cm. BIntbefund: Blut von normaler Farbe und Konzentration. Hämn- 
globingehall 115%. Anzahl der Erythrocyten 4,Q28.000, der Leukocyten 79.000 im 
mm'. Leukocytenformel : NeutTophile 5-2 % (4090). Lymphocyten 94-2 * (74.190). 
Übergangsformen 0-4% (370). Eosinophile 02 * (150). Diagnose: Chronische lympha- 
tische Leukämie, 



Fig. 48. Chronisclic lympliatische Leukämie. Gefärbtes 
Trockenpräparat Vergr. 330. 

Die Vermehrung der Lymphocyten ist in diesem Falle niciil an- 
nähernd so hochgradig wie bei Fig. 45. Der größte Teil der Lympho- 
cyten zeigt dieselben Eigenschaften, wie sie eben beschrieben worden 
sind; einige Lymphocyten haben etwas größeres Protoplasma, andere 
einen höckerigen oder eingekerbten Kern. Rechts eine chromatinarme 
Kemfigur, die als breitgedrückter Kernresl erscheint, jedoch als etwas 
anderes erklärt werden muR (siehe nächstes Bild). 

Rote Blutkörperchen fast normal; Blutplättchen etwas vermehrt. 
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Fig. 49. Chronische lymphatische Leukämie. 
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56jähriger Mann, seit vier Jahren erkrankt an Drüsenschwellungen an beiden 
Halsseiten, die von selbst wieder kleiner wurden. Seit einem Jahr wieder An- 
schwellung dieser Drüsen und Auftreten neuer Drüsenschwellungen in beiden Achsel- 
höhlen, Inguinalfalten, neben den Augen und am Kieferwinkel. Milz stark vergrößert, 
24 : 16. Beginnende Kachexie. 

Blutbefund: Hämoglobingehalt 105%. Anzahl der Erythroqrten 5,176.000, der 
Leukocyten 53*600 im /nm*. Leukocytenformel : Neutrophile6'2%, beziehungsweise 3400; 
Lymphocyten 927%, beziehungsweise 50.000, davon 165%, beziehungsweise 8900, große 
fragile Formen; Übergangsformen und Eosinophile je 0*55%, beziehungsweise 300 
im mm*. 

Diagnose: Chronische lymphatische Leukämie. 

Fig. 4Q. Chronische lymphatische Leukämie.. Gefärbtes 

Trockenpräparat Vergr. 750. 

Bei fast jeder chronischen lymphatischen Leukämie kann man bei 
längerer Beobachtung feststellen, daß neben den als abnorm geschil- 
derten Lymphocyten schollige Kemgebilde auftreten, die schwach 
chromatinhaltig sind. Oft erscheint der Kern wie zerflossen, als kömige 
Masse zwischen die Erythrocyten hineingeschoben ohne Rest von 
Protoplasma. 

Seltener sieht man Formen, die noch gut erhalten sind und es hat 
dies wohl darin seinen Grund, daß diese Zellen sehr hinfällig, wenig 
widerstandsfähig sind, beziehungsweise im peripheren Blut nicht exi- 
stieren können. Von den gut erhaltenen Formen sehen einige aus wie 
große Lymphocyten, andere wie große homogene, schwach basophile 
Knochenmarkszellen. Ihr Kern ist chromatinarm, gebuchtet oder gelappt; 
selten sind Kern körperchen sichtbar. 

Diese großen Zellen müssen als Knochenmarkszellen aufgefaßt 
werden vom Typus der großen homogenen Formen, die in diesem 
Stadium ihrer Entwicklung in die Blutbahn gelangen. 

In einem anderen Falle beobachtete ich eine zweimalige rasch 
vorübergehende Überschwemmung des Blutes mit diesen ^hinfälligen 
Formen", während sonst nur die gewöhnlichen kleinen Lymphocyten vor- 
handen waren. Es scheint diese Ausschwemmung auf einer stärkeren 
spezifischen Reizung des Knochenmarkes zu beruhen. Das Auftreten 
dieser .u^rolkMi liinfälli^j^en Formen beweist eine Erkrankung 
des Knochenmarkes auch bei der chronisch lymphatischen 
Leukämie. 
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Fig. 50—56. Die myelolde Leulcämie. 

Gegenüber der Einförmigkeit des Blutbildes bei der chronischen 
lymphatischen Leukämie ist das Blut der myeloi'den Leukämie ausge- 
zeichnet durch das Vorhandensein aller auch im normalen Blut vor- 
kommenden Leukocyten, von Myelocyten und ihrer zahlreichen ver- 
schiedenartigen Vorstufen, so daß es oft schwer fällt, sich in dem 
wechselvollen Bilde zu orientieren. Die Gesamtzahl der Leukocyten ist 
immer eine hohe; Zahlen von unter 50.000 L im mm^ werden selten 
beobachtet, über 200.000-2,000.000 L. häufiger. 

Durch interkurrente fieberhafte Erkrankungen (Sepsis, Tuberkulose) 
oder durch therapeutische Einwirkungen (Arsen, X-Strahlen) kann die 
Gesamtzahl der Leukocyten auf wenige Tausend sinken, doch bleiben 
immer Myelocyten in reichlicher Zahl im peripheren Blute, so daß die 
Diagnose ^myeloide Leukämie" auch dann noch gestellt werden kann 
und gestellt werden muß. 

An der Vermehrung sind alle Leukocytenformen beteiligt, doch 
herrschen unter den normalen Leukocyten die polymorphkernigen vor 
und sie betragen relativ und absolut stets hohe Werte. Auch die 
Myelocyten weisen stets hohe Zahlen auf, so daß manchmal mehrere 
100.000 Knochenmarkszellen im Kubikmillimeter gefunden werden. Von 
diesen Knochenmarkszellen ist bald der eine Typus, bald der andere 
vorherrschend, oft während der ganzen Dauer der Erkrankung, so daß 
das Blutbild ein für den speziellen Fall charakteristisches Gepräge 
bekommt. Selten sind alle Formen annähernd gleich stark vertreten. 

Die Diagnose dieser Erkrankung ist auch bei niederen Leukocyten- 
werten ohne weiteres aus dem Blutbilde zu stellen. Neben der Ver- 
mehrung der Leukocyten ist immer eine wechselnd starke Schädigung 
des roten Blutes vorhanden, die aber fast nie so hohe Grade erreicht 
wie bei der akuten Leukämie (siehe später). Die Blutplättchen sind stets 
enorm vermehrt. 

Auf den folgenden sieben Tafeln kommen vier verschiedene Typen 
von myelo'ider Leukämie zur Darstellung, bei denen das Blutbild durch 
Vorherrschen der einen oder anderen Zellart in jedem Falle ein besonderes 
Aussehen hat. 
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Fig. 50. MyeloTde Leukämie. 



I 



25jähnges Mädchen, seit drei Jahren krank, seit zwei Jahren wegen leukämisclier 
Milzschwellung in Behmidlung. Zeitweihge Besserung des Zustandes unter Arse »gebrauch. 
Bei der Aufnahme ins Krankenhaus jdemlich blaß und abgemagert. Großer Milzlitmor 
bis zur Symphyse reichend; mehrfache Hautthrombosen. 

Blul dünnflüssig, Gerinnung verzögert, Hämoglobingehall 70%, Anzahl der 
Erythrocyten 3,300.000, der Leukocyten 3W.0OO im mm'. Leukocytenfomiel : Neutniphilc 
43-07^, beziehungsweise 168.000. Lymphocyten ISS^l, beziehungsweise 7000, Übei^angs- 
formen 2-31%, beziehungsweise 9000, Eosinophile 3-46 tt, beziehungsweise 13.S0O, Baso- 
phile I2i7%, beziehungsweise 47.500, Myclocylen 37-11 ft, beziehungsweise 14^.000 
im mm*. 

Diagnose: MyeloTde Leukämie. 



Fig. 50. MyeloTde Leukämie. Gefärbtes Trockenpräparat. 
Ver£r. 330. 

Der Unterschied gegenüber dem Blutbiide der clironischen lym- 
phatischen Leukämie in Fig. 45 ist auf den ersten Blick zu erkennen. 

I^ie Leukocyten erscheinen cnnrm vermehrt, stärker als bei der 
hochgradigsten Leukocytose. Ein großer Prozentsatz wird durch die an 
ihren polymorphen Kernen erkennbaren neutrophilen Leukocyten gebildet. 
Normale Lymphocyten sind in diesem Gesichtsfeld nicht vorhanden; 
die eosinophilen und basophilen Leukocyten sind erheblich vermehrt 
Hauptsächlich aber fallen schon bei dieser schwachen Vergrößerung 
Leukocyten auf, die im normalen Blute fehlen: Eosinophile Myelocyten, 
ferner große Zellen mit rundem Kern und voluminösem, basophil ge- 
färbtem Protoplasma. Die genauere Struktur aller Zellen ist nun bei 
stärkerer Vergrößerung zu erkennen. 

Die roten Blutkörperchen sind blaß, oben und links unten je ein 
Normoblast. Die Blutplättchen vermehrt. 
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Fig. 51. Myeloide Leukämie. 



Dasselbe Präparat. 
Fig. 51. MyeloTde Leukämie. Gefärbtes Trockenpräparat. 
Vergr. 750. 

Die Vielgestaltigkeit der Zellen war so groß, dali man auch nach 
langem wiederholtem Betrachten des Präparates neue, nie gesehene Zell- 
typen auffand, von denen nicht alle in dieses kombinierte Bild aufge- 
nommen werden konnten. 

« = neiitrophile L. i = eosinophile L. c = basophile L, z. T. anormale 
Formen, die bei der myeloTden Leukämie fast immer in großer Zahl vorhanden sind. 
d — eosinophile Myelocyten. Diese Zellen sind verschieden groÖ, die kleinsten be- 
zeichne! man als Z*ergformen. Der Kern ist groß, blaß, rund oder gebuchtet, oft 
unscharf begrenzt. Das Protoplasma ist basophil, in der Regel prall gefüllt mit eosino- 
philen Granula. In dem Protoplasma der Zwergform liegen neben eosinophilen auch 
einige basophile Granula, e =• homogene, einkernige Zellen mit basophilem z. T. 
schaumigem Protoplasma; Kerne in verschieden weil for^eschritlenen Reifestadien, mit 
Kern körperchen, / = homogene Einkernige mit basophilem schwach neulrnphil granu- 
liertem Zelleib. g = reiferer Lymphocyl. h = zerfallender eosinophiler Leukocyt. 
/ = Kernrest mit gut sichtbarem Nucleolus und Nn dein strängen, k — .fragile Form-. 

Unter den Erythrocyten ein Normoblast (/). Polychromatophilie. 
Basophile Körnelung. Viele Blutplättchen. 

Neutrophile Myelocyten fehleji! 
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Fig, 52. MyeloTde Leukämie. 



■^S"^ Myeloide Leukämie. Derselbe Fall, nach Arsen- und X-Strahlen- 
■""^^lirfiandlung, kompliziert durch eine ausgebreitete Tuberkulose beider 
Jingen, zwä Tage vor dem Tode. 

Blutbefund: Hämoglobin 55%, Anzahl der Erythrocyten 2,344.000, der Leuko- 
cyten 78.903 im mm'. Leukocytcnformel; Neutrophile 55.630, beziehungsweise 70-42%, 
Lymphozyten 9270, bedehungs weise II -72% ;Übergangsformen2780, beziehungsweise 3'52%; 
Basophile 930, beziehungsweise 1-20*; Myelocylen 10.300, beziehungsweise 13i4% ; dar- 
unter neutrophile .Myelocyten 6400, beziehungsweise S-20%; eosinophile Myelocyten !90, ■ 
beziehungsweise 024 % ; Vorstufen der neutrophilenMyelocyten3710,t)eziehungsweise4'705l»; 



f. MyeloTdf Leukämie. Gefärbtes Trockciipräparat. 
Vergr. 750. 
Das Blutbild ist völlig verändert. Trotz hochgradiger rieutrophiler 
ikocytose besteht aber noch eine deuthche leukämische Blutbeschaffenheit. 
uffaltend ist der Befund, dafJ die eosinophilen Leukocyten und Myelo- 
cyten, auch die basophilen Zellen sehr stark gegen früher vermindert 
und dafür neutrophüe Myeiocyten sowie deren direkte Vorstufen 
aufgetreten sind. Es ist dies jedenfalls eine Folge der tuberkulösen 
Infektion, denn bei der durch X-Strahlen und Arsen herbeigeführten 
Besserung des Zustandes war kein Vorherrschen der neutrophilen Knochen- 
markszellen zu finden. 

a ^ neiilrophile Leukocyien, /um Teil mit vakiiolärer Degeneration (vgl. Fig. 15); 
neutrophiler Myelocyt; c = große Einkernige mit basophilem Protoplasma uilrf 
m neutrophilen Granula; ä = große homogene Einkernige mit neutrophilcm 
nabma, in welchem Vakuolcnbildung; c = reiferer Lymphocyl. 
Die BliitpläKchen haben an Zahl erheblich abgenommen. 
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Fig. 53. Myeloide Leukämie, 



23jähriges Mädchen; seit 3 V. Jahren blasses Aussehen, seit 1 V, Jahren zunehmende 
Milzschwellung. Befund: Große Blässe, Milz bis 11 cm rechts der Medianlinie, keine 
Drüsenschwellungen. 

Blutbefund: Hämoglobingehalt 65«/o. Erythrocyten 3,200.000, Leukocyten 337.000 
im mm^. Leukocytenformel : Neutrophile 94*040, beziehungsweise 27-9°/o; Myelocyten 
195.930, beziehungsweise 58*10°/o; Basophile 39.190, beziehungsweise ll*7®/„; Eosinophile 
7840, beziehungsweise 2*3%. 

Diagnose: Myeloide Leukämie. 



Fig, 53. MveloVde Leukämie. Gefärbtes Trockenpräparat. 
Vergr. 750. 

Wälirend der ganzen Dauer der Erkrankung trat niemals ein so 
vielgestaltiges Blutbild auf, wie es z. B. Fig. 54 zeigt. Hier fehlen die 
typischen eosinophilen und neutrophilen Myelocyten fast völlig und die 
leukämische Blutveränderung wird gebildet durch Vorstufen der Myelo- 
cyten. Früher würde man in diesem Falle von einer myeloTden Leukämie 
sprechen mit lymptioidem Blutbefund. Vielfach liegen die weiiien Blut- 
zellen in Haufen von 20 und 30 Zellen beieinander, durch gegen- 
seitigen Druck polygonal werdend. Dies Aneinanderhaften der Zellen ist 
wohl bedingt durch ihre Klebrigkeit. 

a ~ neutrophile Leukncvten; * = eosinophiler Leukocyl; c = basophile Myelo- 
cyten und Lenkocyten; d -^ Einkernige mit verschieden stark basophilem ZeUeib; 
I* ^ homogene Einkernige mit neutrophilem Zeüeib; / = Einkernige mil basophilem, 
schwach neulröphi) granuliertem Zelleib. 

Erythrocyten ohne wesentliche Veränderung. 



li 
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Fig. 54. Myeloide Leukämie. 



MyeloTde Leukämie. Derselbe Fall nach Behandlung mit Arsen 
und X-Strahlen. 

Bliilbefund: Hämoglobingehalt 90%. Zahi der Eryllimcyten 4.0W.OOO. der 
l.eukocyten 14.000 im mm'. Leu kocyten forme! : Neutrophile Q520, beziehungsweise 68* ; 
Myelocyten 1820, beziehungsweise 13%; Basophile 12W), bezieh ungsweise 9%; Eosinc»- 
phile 420, beziehungsweise 3%; Lymphneylen 980, beziehungsweise 7%. 



Fig. 54. MyeloTde Leukämie. Gefärbtes Trockenpräparat. 
Vergr. 750. 

Der Blutbefund ist so gebessert, daii man viele Gesichtsfelder durch- 
mustern muß, bis man, wie hier abgebildet ist, zwei Knochen markszellen 
auf einmal sehen kann. Infolge des immer noch hohen Prozentsatzes 
von Myelocyten kann man nicht von einer Heilung, sondern nur von 
einer Remission sprechen. Die vorhandenen Knochen markszellen repräsen- 
tieren keine neuen Typen. 

a — Neutrophik Leukocyten; b =■ basophiler Leukotyl; r = homogene Ein- 
kernige mit basophilem Protoplasma; d — Einkernige mit basophilem, neutrophil ge- 
körntem r*rotoplasma. 

Die Erythrocyten zeigen mäßig verminderten Hämoglnbingehalt. Bliitplätlcheii 
zum Teil sehr groß. 
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Fig. 55. Myeloide Leukämie. 



62jähriger Mann, seil '/> Jahr erkrankt an allgemeiner Schwäche und Abmag 
Anschwellung des Leibes. Mäßige Anämie und Kachexie. Keine Drüsenschwell' 
Milz bis zur Mittellinie reichend. Blutbefundt Blut dickFlössig. Hämoglobingell alt 
Zahl der Erythrocyleu 5,000-000, der Leukocylen 55.200 im mm\ Blutplätlchet 
stark vermehrt. Lciikocytenfomiel : Neutrophile 38.580, beziehungsweise 6988^ ; Ly 
cyfen 7720, beziehungsweise 13'98%; Übergangstormen 390, beziehungsweise C 
Eosinophile 580, beziehungsweise ■■05%; Basophile 580, beziehungsweise r05ft; j 
cyten 7350, beziehungsweise 13'33%. 

Zahlreiche Normoblasten. Poikilocytose, Polychromatophilie und basophil 
nelung. 

Diagnose: Myeloide Leukämie. 
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Fig. 55. Myeloide Leukämie. Gefärbtes Trockenpräparat. 
Vergr. 750. 

Bei dieser Erkrankung war dauernd eine Blutveränderung vorhanden, 
■welche man als i-gemischtzellige Leukämie" bezeichnet. Das Festhalten 
an dieser Sonderbezeidinung ist aber ebensowenig begründet, wie in 
jenem anderen, bei Fig. 53 besprochenen Falle. Es sind hier, neben 
neutrophilen Myelocyten, auch wieder deren direkte Vorstufen, Einkernige 
mtt basophilem, homogenem oder schon granuliertem Zelleib vorhanden. 

Dali nicht bei jeder Leukämie-Erkrankung alle Formen von Knochen- 
markszellen vorhanden zu sein brauchen, beweist wie Fig. 53 auch 
dieses Bild. In vielen Präparaten konnte kein einziger eosinophiler Myelocj-t 
aufgefunden werden. Da diese Zellen aus den basophilen Myelocyten 
sich entwickeln, so war es nicht überraschend, daß auch die basophilen 
Myelocyten und Leukocyten nur sehr spärlich vorhanden waren. 

Die fernere Entwicklung dieser Blutveränderung konnte nicht ver- 
folgt werden, da Patient nach Hause zu kommen wünschte. 

a = neutrophiler Leukocj't; 0= unreifer Lymphocyt; c= neutrophile Myelocyten ; 
d= Einkernige mit verschieden slark gekörntem fVotoplasma ; f = große Einkernige 
mit homogenem basophilem, zum Teile schon in Differenzierung begriffenem Protoplasma 



fi^ Noraioblast, — Erythrocytt 



intliche Veränderung. Viele Bhitplättchcii. 
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Fig. 56. Myeloide Leukämie. 



53jährige Frau, seit 6 Monaten krank und bettlägerig. Sehr große Blässe und 
Hinfälligkeit. Milz bis zur rechten Inguinalfalte reichend. 

Blutbefund: Hg. 35%, E. 1,843.000, L. 158.000, darunter 108.000, beziehungs- 
weise 68-3% Myelocyten. 

Viele kernhaltige Erythrocyten ; basophile Kömelung, Polychromatophilie und 
Poikilocytose. 

Diagnose: Myeloide Leukämie. 



Fig. 56. Myeloide Leukämie. Gefärbtes Trockenpräparat. 

Vergr. 750. 

Die Blutveränderung erinnert mit ihrem Formenreichtum an den 
in Fig. 51 beschriebenen Fall und doch sind diese Zellen in ihrem feineren 
Bau ganz anders als jene der Fig. 51. Zahlreiche, verschieden weit ent- 
wickelte Knochenmarkszellen verleihen diesem Blute ein charakteristisches 
Gepräge. Die relative Zahl der Knochenmarkszellen ist auch größer als 
bei jedem anderen hier beobachteten Falle; es mag dies auf der Schwere 
der Erkrankung beruhen, deren spezifische Wirkung durch keine Kom- 
plikationen abgeschwächt wurde. 



a = (leutrophile Leukocyleti; b = eosinophile Myelocyteii mit chrüniatiiiarnicm 
Kern, auf welchem zahlreiche Granula liegen; c — «rechieden groBe basophile Myelo- 
cylen mit schon gebuchteten Kernen und mm Teile dicht granulierlem Protop lasnui ; 
d ~ Einkernige mit basophilem Zelleib, der eine Kömelung üeigl. die mehr zu der 
basophilen wie zu der neutrophilen hinQberleitel ; c = große Einkernige mit basophilem 
homogenem Zelleib; / = kleinere Zellen, die wohl /um Typus der Lymphocylen 
hinüber leite»; g -i Vorstufe der Übergangsform? h = große Einkernige mit neutro- 
philem, schwach gekörntem Protoplasma; / = unfertige Zelle mit etwas weiter enttJ 
wickellem Protoplasma als k — große Einkernige mit homogenem blassem Prulopiasma 
Stainmzelle; / = Megaloblast in besonders schön sichlbarer Milose begriffen; das Prot 
plasma zeigt eine dichte, basophile Kömelung; m =- Normoblast im gleichen Zustande. 

Zum besseren Verständnis der Stellung der einzelnen Zellen in der 
Reihe der Knochenmarkszellen ist es zweckmäßig, dieses Bild mit Tafel I 
zu vergleichen. 

Die Erythrocyten zeigen erhebliche anämische Veränderungen. 
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Tafel XXXVI und XXXVII. 



Fig. 57 und 58. Die akute Leukämie. 

i\Ait diesem Namen bezeichnet man ein eigentümliches Krankheits- 
bild, welches ausgezeichnet ist durch hohes Fieber, hämorrhagische 
Diathese, häufig verbunden mit ulcerösen Prozessen im Bereiche der 
Mundhöhle und regionären Drüsenschwellungen; Milzschwellung ist 
nur mäßig. Die Krankheit entsteht akut unter dem Bilde schwerster 
Allgemeininfektion, führt rasch zu starker Anämie und endigt nach 
wenigen Tagen oder Wochen immer letal. Eine sichere Diagnose ist 
nur durch die Blutuntersuchung möglich. 

Mehrere Beobachtungen sprechen dafür, daß das Blutbild sowohl 
dem der chronischen lymphatischen Leukämie als auch dem der 
myelogen Leukämie gleichen kann; das Blutbild variiert wohl in den 
einzelnen Fällen, doch ist im allgemeinen die Blutveränderung bei der 
akuten Leukämie charakterisiert durch massenhafte Ausschwemmung 
von unfertigen Knochenmarkszellen in das Blut, bei welchen die nor- 
male Metamorphose zu reiferen Formen ausgeblieben ist. Neuerdings 
macht sich mit Recht die Auffassung geltend, welche nicht den 
besonderen Blutbefund allein, sondern den schweren akuten Verlauf der 
Erkrankung pathognomonisch hält für die akute Leukämie. Die Ursache 
dieses raschen Verlaufes und des klinisch prägnanten Krankheitsbildes 
muß in einer uns noch unbekannten Noxe gesucht werden; ätiologisch 
sind die fast nie fehlenden ulcerösen Prozesse des Nasen-Rachenraumes 
sicher nicht ohne Bedeutung. 
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Tafel XXXVI. 

Fig. 57. Akute Leukämie. 



11 jähriger Junge, akut erkrankt unter Schüttelfrost, unstillbarem Nasenbluten. 
Krankheitsverlauf ausgezeichnet durch hohes Fieber, hämorrhagische Diathese, schwerste 
Anämie, Drüsenschwellungen am Hals, sekundäre Sepsis, ausgehend von Ulcerationen 
im Nasen-Rachenraum. Exitus. Dauer der Krankheit: 3 Wochen. 

Blutbefund: Starke Hydrämie. Hämoglobingehalt 25-22 %. Anzahl der Erythro- 
cyten 1,068.000-736.000 im mm^, der Leukocyten 28.300-11.600 im mm\ Leukocyten- 
formel : Neutrophile 3*2 %, beziehungsweise 900; abnorme Leukocyten 96*8 %, beziehungs- 
weise 27.400. Alle anderen Zellformen fehlen. Unter dem Einflüsse der Sepsis sank die 
Gesamtzahl der Leukocyten im mm^ auf 11.600, wobei sich die Neutrophilen auf 8*5%, 
beziehungsweise 2180 vermehrten und die abnormen Leukocyten auf 91"7 %, beziehungs- 
weise 10.600 verminderten. Diese Wirkung der Sepsis auf die leukämische Blutver- 
änderung ist mehrfach beobachtet worden. Diagnose: Akute Leukämie; Sepsis. 



Fig. 57. Akute Leukämie. Gefärbtes Trockenpräparat. 

Vergr. 750. 

Die Erythrocyten zeigen alle Symptome der perniciösen Anämie. 
Hochgradige Blässe, Mikro-Makrocyten, Megaloblasten, Poikilocytose, 
Polychromatophilie, basophile Körnelung. Die starke Verminderung der 
Zahl der Erythrocyten kommt auch im Bilde zum Ausdruck durch die 
sehr dünn gesäten roten Blutkörperchen; es ist dies zum Teil auch ver- 
anlaßt durch die gleichzeitig bestehende Hydrämie. 

Die abnormen Leukocytenformen erscheinen als verschieden ent- 
wickelte Vertreter einer Zellart, doch beobachtet man auch wohl- 
charakterisierte neutrophile, seltener eosinophile Myelocyten. Die als ;, un- 
fertige Knochenmarkszellen" bezeichneten Formen haben alle einen mehr 
oder weniger gelappten Kern, der chromatinarm ist. Ihr Protoplasma 
ist schwach basophil, seltener neutrophil und besitzt in den meisten 
Fällen eine feine, verschieden dichte neutrophile Körnelung. Hie und 
da ist auch Vakuolenbildung zu beobachten. 
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Es fällt nicht schwer, diese Zellen als unfertige Knochenmarks- 
zellen zu erkennen, welche eine bestimmte, schon granulierte Stufe der! 
Entwicklung erreicht haben (vgl. Tafel I). Auffallend ist der stark! 
gebuchtete oder mehrfach gelappte Kern; nicht selten sieht man Kerne,! 
die in amitotischer Teilung begriffen sind und dann ein besonders \ 
großes Protoplasma besitzen. 

Noch unklar ist eine morpliologische Veränderung, die zu jeder ] 
Zeit bei diesen Leukocyten gefunden wurden. Ein großer FYozent- 
satz der Zellen trägt Protoplasmafortsätze verschiedener Art; bei den 
einen steht ein Kranz von kurzen, verschieden dicken Fädchen rings 
am Rande der Zelle, bei anderen sind nur wenige, aber deutlicher aus- 
gesprochene Fortsätze vorhanden, von keulenartigem Aussehen. Aus der 
Beobachtung am postvitalen Blut muß ich annehmen, daß es sich hier 
um Reste von Protoplasmaabschnürungen handelt, die bei der Fixierung 
zum Teil zerstört worden sind (siehe Figur 58!). 

a = Neutrophile Leukocyten; 

b = Lymphocyt: 

c = unfertige KnochenmarksKllen; 

d = neutrophiler Myelocyt; . ■ 

f = Megaloblast. 
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Tafel XXXVII. 



Fig. 58. Akute Leukämie. 




Zusatz von Gentianaviolett zur Verdünnungsflüssigkeit. 

Unmittelbar nach Anfertigung des Präparates Itonnte man beobacl 
daß ein großer Prozentsatz aller Leukocyten kugelartige Fortsätze \ 
wie nebenstehende Abbildung zeigt. Es sind bläschenförmige Od 
zu mehreren an einer Zelle, einige bis zur doppelten und dreifach'^ 
Oröf5e des eigentlichen Zellkörpers, dessen Protoplasma dann sehr ^ 
kleinert erscheint im Verhältnis zum Kern. Die Granula gehen nifi 'j 
die Fortsätze über, sondern bleiben im Rest des Zelleibes. 
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Tafel XXXVI 1 1 - XL Fig. 59 - 6 1 . 
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Tafel XXXVIH— XL 



Fig. 59—61. Blutveränderungen bei Knochentnarkstutnoren. 

Einige Geschwülste verursachen in verschiedenen Stadien ihrer 
Entwicklung durch Bildung von Metastasen eine Erkrankung auch des 
Knochenmarks, wodurch die morphologische Zusammensetzung des 
Blutes in verschiedener Weise verändert werden kann. 

Bleiben die Metastasen zirkumskript, so üben sie nur eine Reiz- 
wirkung auf das benachbarte Knochenmark aus; je nach Anzahl und 
Ausdehnung der Metastasen wird die Wirkung auf das Mark schwächer 
oder stärker. Man findet dann im peripheren Blut die Symptome 
gesteigerter oder überstürzter Neubildung von Blut, bedingt durch 
erhöhte vikariierende Tätigkeit des noch gesunden Marks. 

In anderen Fällen geschieht die Ausbreitung der Metastasen im 
Knochenmark in diffuser Weise, so daß das Knochenmark schließlich 
mehr oder weniger vollständig ersetzt wird durch Tumorgewebe. Im 
peripheren Blute treten dann neben Knochenmarkszellen verschieden 
reichlich pathologische Zellformen auf, aus denen man einen Rückschluß 
auf die Natur und Ausdehnung der Knochenmarkserkrankung ziehen 
kann. Gleichzeitig erleidet auch das rote Blut eine mehr oder minder 
schwere Schädigung, oft vom Charakter einer schweren perniciösen 
Anämie. 
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Carcinose des Knochenmarks. 

33jähriger Mann. Nach Überanstrengung beim Heben einer Maschine Schmerzen 
in der linken Seite; nach pinem Monat Auftreten von Neuralgien auch in der rechten 
Seite und im Kreuz. Zunehmende Blässe. 

Klinischer Befund: An der rechten Halsseite eine Kette kleiner harter Drüsen 
fühlbar; rasche Entstehung einer doppelseitigen Stauungspapille und eines linksseitigen 
Pleuraexsudats. In Pleura- und Lumbaiflüssigkeit große epitheloTde Zellen. Stemum 
auf Druck schmerzhaft. Progressive Anämie. Exitus nach zehn Wochen. 

Sektionsbefund: Latent gebliebenes dreimarkstückgroßes, flaches Magen- 
cardnom; zahlreiche Metastasen in den verschiedensten Knochen (Schädel, Rippen, 
Wirbelsäule, Becken). 

Blutbefund. Ein Tag vor dem Tode: Hämogiobingehalt 40%. Etythrocyten 
1,984.000. Leukocyten 16.400. Leukocytenformel : Neutrophile 13.440, beziehungsweise 
82*0 % ; Lymphocyten 1340, beziehungsweise 8*2 % ; Obeigangsformen 470, beziehungs- 
weise 2*9%; Eosinophile 201, beziehungsweise \'2%; neutrophile Myelocyten 135, 
beziehungsweise 0-7%. „Abnorme Zellformen" (Geschwulstzellen?) 806, beziehungsweise 
4-9 % . Auf 500 Leukocyten kommen 120 kernhaltige Erythrocyten, darunter nicht wenige 
Megaloblasten. 
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Tafel XXXVIII. 



Fig. 5Q. Carcinose des Knochenmarks. 
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Fig. 50. Carcinosc des Knochenmarks. Gefärbtes Trocken- 
präparat. Vergr. 330. 
Außer einer neutrophilen Leukocytose bestehen schwere Ver- 
änderungen des roten Blutes: Mangelhafter Hämoglobingehalt, Poly- 
chromatophil ie, Poikilocytose; ferner sind zahlreiche kernhaltige Erythro- 
cyten vorhanden. 

a = Normoblasten, b — Megaloblast, c = Normo blasten mit Polychromalo- 
philie, d) Nomiobiasten in Amilose begriffen. 

Diese anämischen Veränderungen sind nur zum Teil als Symptome 
einer sekundären Anämie aufzufassen; die Überschwemmung des Blutes 
mit so zahlreichen kernhaltigen Erythrocyten ist hier zweifellos zurück- 
zuführen auf eine durch die Tumonnetastasen bedingte starke Knochen- 
marksreizung. Letztere findet ihren Ausdruck auch durch die Aus- 
schwemmung zahlreicher Myelocyten in die periphere Blutbahn; Zellen, 
die bei der primären und sekundären Anämie niemals in so großer Menge 
im Blute vorhanden sind, sondern in der Regel vollständig fehlen. Die ab- 
norme Blutzusammensetzung ist demnach hier bedingt durch starke vika- 
riierende Tätigkeit des noch erhaltenen Knochenmarks und durch direkte 
Reizung dieses Markgewebes durch die zahlreichen Carcinommetastasen. 

f — neutrophile Leiikocylen. / = Lymphocyteii. g == Myelocyl, A = abnorme 
Ze.ilfonnen (OeschwiiisUelien?). 
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Tafel XXXIX. 



Fig. 60. Sarkomatose des Knochenmarks. 



Sarkomatose des Knochenmarks. 



57jährige Frau. Unter dem Bilde der Pseudoleukämie sich entwickelndes Sarkom 
des Nasenrachenraums mit Beteiligung der regionären Drüsen und Übergreifen der 
Geschwulst auf Schädelbasis und Schädelhöhle. Sekundäre universelle Sarkomatose 
des Knochenmarks. Exitus letalis. 

Blutbefund. Schon ein Jahr vor dem Tode der Patientin Auftreten von Blut- 
veränderungen (Poikilocytose, Polychromatophilie, basophile Kömelung, Normoblasten), 
die auf eine Beteiligung des Knochenmarks an der Erkrankung hinwiesen und ein Blutbild 
herbeiführten, das mehrere Monate hindurch bis zum Exitus bestehen blieb. Im Beginn der 
Erkrankung Hämoglobingehalt 60 %, Zahl der Erythrocyten 3,104.000, der Leukocyten 3600 
im mm\ Normale Leukocytenformel. Dann zunehmende Anämie mit Auftreten von Megalo- 
cyten und reichlichen Normoblasten. Gleichzeitig Auftreten von lymphocytenartigen Zellen 
im Blute, ausgezeichnet durch verschieden großen, runden oder mehrfach gekerbten 
Kern mit verschieden starkem Chromati ngehalt; Protoplasma nur als schmaler Saum ' 
oder gar nicht sichtbar. Von den gewöhnlichen Lymphocyten ganz verschieden und 
auch nicht denen der lymphatischen Leukämie gleichend, besaßen diese Zellen große 
Ähnlichkeit mit den Zellen, aus welchen sich die Geschwulst zusammensetzte und 
dürften daher als Sarkomzellen zu betrachten sein, welche in die Blutbahn gelangt sind. 

Auf der Höhe der Erkrankung, acht Wochen vor dem Tode der Patientin, war 
der Blutbefund folgender: Hämoglobingehalt 40 % ; Erythrocyten 2,608.000 ; Leukocyten 
7000 im mm^. Leukocytenformel: Neutrophile 2300, beziehungsweise 32*85 %; Lympho- 
cyten 800, beziehungsweise 11-42%; Übergangsformen 60, beziehungsweise 0*86%; 
Myelocyten 40, beziehungsweise 0*57%; Geschwulstzellen 3800, beziehungsweise 54*3%. 
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irkomatose des Knochenmarks. Gefärbtes 
Trockenpräparat. Vergr. 750. 

s Bild. Weitaus die meisten Geschwutstzellen im Blute 

e unter c gezeichneten Typen mit großem, oft gelapptem 

I versct I stark chromatin haltigem Kern, den nur ein schmaler 

■Qtopiasmasaum umgab. Vielfach aber auch abnorm große Zellen, wie 

bei d mit sehr großem bläschenförmigem oder stark gelapptem Kern. 

a = Myelocyten. b ■=■ große Lymphocyten. t = Megaloblast. 
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Tafel XL. 

Fig. 61. Leukosarkomatose. 



Leukosarkomatose. 

Unter diesem Namen beschrieb Sternberg neuerdings ein Krankheits- 
bild, dessen scharfe Umgrenzung erst durch weitere Beobachtung möghch 
ist. In ihrem kHnischen Verlauf kann die Erkrankung große Ähnlichkeit 
mit der akuten Leukämie haben; sie ist wie diese ausgezeichnet durch 
rasches Eintreten schwerer Allgemeinerscheinungen mit Fieber und 
hämorrhagischer Diathese, die nach wenigen Tagen zum Tode führen. 

Pathologisch-anatomisch findet man an irgend einer Stelle des 
Körpers eine Oeschwulstbildung, die makroskopisch das Verhalten des 
Lymphosarkoms (Kundrat) zeigt, oder es bestehen in einzelnen Teilen 
des lymphatischen Apparates Veränderungen, welche den Eindruck echter 
Oeschwulstbildungen machen. 

Auch das Blutbild erinnert sehr an das der akuten Leukämie und 
ist ausgezeichnet durch eine Überschwemmung des Blutes mit großen 
einkernigen oder gelappt-kernigen abnormen Zellen, deren Zahl durch- 
schnittlich 500.000 im mm^ übertrifft. Diese Zellen stellen atypische, 
pathologische Zellformen dar, die sehr wahrscheinlich nicht als Vor- 
stufen von Myelocyten zu betrachten sind, sondern als »Oeschwulst- 
zellen", da sie mit jenen Zellen identisch sind, ausweichen der primäre 
Tumor oder die tumorähnlichen Veränderungen des lymphatischen 
Apparates zusammengesetzt sind. 

13jähriger Junge, schon längere Zeit schlecht ausgesehen und anämisch. Beginn 
der Erkrankung mit Schmerzen und Schwellung im Hals, Fieber und starkem Krank- 
heitsgefühl. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus schwer kranker Zustand, zahlreiche 
Ulcerationen am Zahnfleisch, multiple markstückgroße, zum Teil verschorfte Haut- 
blutungen am ganzen Körper, besonders im Gesicht. Milz mäßig vergrößert. Exitus 
sechs Stunden nach der Aufnahme. 

Blutbefund. Mäßige Anämie. Zahl der Leukocyten 560.000 im mm^. 
[ Sektionsbefund. In der ganzen Schleimhaut des mittleren und unteren llennis 

^ haselnuß-, walnußgroße in das Darmlumen prominierende Tumoren vom Aussehen der 

) Sarkome. Hypertrophie des lymphatischen Apparates des Darmes und des Zungen- 

\ grundes. Graurotes Knochenmark. 



Blut Veränderungen bei Knochentnarkstumoren. 



Fig. 61. Leukosarkomatose. Gefärbtes Trockenpräparat. 
Vergr. 750. 

Das Blutbild ist durch eine gewisse Einförmigkeit der Zelltypen 
charakterisieri Bei einer ungeeigneten oder mangelhaften Färbung wird 
der Nichtgeübte im Präparate nur Zellen erkennen von gleichem Aussehen 
und lymphoTdem Typus. In guten Präparaten erkennt man jedoch eine 
gewisse Mannigfaltigkeit der Zellen, bedingt durch ihre verschiedene 
Größe, durch die wechselnde Konfiguration ihrer Kerne und die Be- 
schaffenheit des Protoplasmas. 

Gemeinsam ist allen Zellen ein runder, oder mehr weniger ge- 
lappter Kern von bläschenartigem Aussehen und ausgesprochener Chro- 
matinarmut. Häufig sind mehrere Kern körperchen sichtbar. Manchmal 
ist der Kern noch so wenig ausgeprägt und so arm an Chromatin, daß 
seine Grenzen oft nicht festzustellen sind. Die Kerne der kleineren Zellen. 
zeigen eine festere Struktur und sind reicher an Chromatin. Das Proto- 
plasma ist durchwegs spärlich, oft nur als schmaler Saum sichtbar; eine 
schwache neutrophile Kömelung ist nur bei einigen Zellen vorhanden. 

Die auffallende Kernzerklüftung ist vieliejciit als ein Zeichen patho- 
logisch raschen Wachstums dieser Zellen aufzufassen. Eine gewisse 
Ähnlichkeit der granulierten Zellformen mit den bei der akuten Leuk- 
ämie vorkommenden Leukocyten ist nicht von der Hand zu weisen. 
Da diese Zellen jedoch identisch sind mit den Zellen, aus welchen sich 
die primäre Geschwulst zusammensetzt, so werden sie nicht als Knochen- 
markszellen, sondern als Geschwulstzellen aufgefaßt. 

Das rote Blut zeigt im gefärbten Trocken präparat keine erheblichen 
anämischen Veränderungen. 

Rechts und unten von der Mitte des Bildes ein eosinophiler Myelocyt, 
von denen mehrere vorhanden sind, während im ganzen Objektträger- 
ausstrich eine andere normale oder pathologische Blutzelle nicht gefunden 
werden konnte. 
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Tafel XLI-VL Fig. 62-71. 



Malariaparasiten und Trypanosomen. 
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Tafel XLI. 

Fig. 62. Endogener Entwicklungsgang des Tertianparasiten. 
Fig. 63. Endogener Entwicklungsgang des Quartanparasiten. 
Fig. 64. Endogener Entwicklungsgang des Tropicaparasiten. 



Fig. 62. Endogener Entwicklungsgang des Tertianparasiten. 

Vergr. 750. 

Der ganz junge, eben in den Erythrocyt eingedrungene Parasit hat 
die Form einer Vakuole. Im gefärbten Zustande zeigt er eine distinkte 
Ringform, an deren einem Pol die leuchtend rote Chromatinsubstanz, 
gegenüber die sobenannte Polanschwellung sich befinden. Diese kleinen 
Tertianringe sind verschieden deutlich ausgeprägt. Durch allmähliches 
Wachstum hauptsächlich der Polanschwellung entstehen größere Formen 
(„große Tertianringe"), darauf, durch regellose Oestaltsveränderungen bei 
gleichzeitigem, weiterem Wachstume abenteuerliche Figuren. Diese Para- 
siten sind ungefähr 24 Stunden alt Von da an ist auch stets eine Ver- 
mehrung des Chromatin? und eine Ablagerung von gelb-schwarz 
gefärbtem Pigment zu beobachten. Gleichzeitig wird das befallene Blut- 
körperchen auf das 1 Va— 2fache seiner ursprünglichen Größe ausgedehnt 
und blaßt ab. Noch später erscheinen die Parasiten als flächenhafte 
Gebilde mit oft in regelmäßigen Abständen liegenden Chromatinkernen, 
die umgeben sind von einer achromatischen Zone. Die Chromatinkerne 
nehmen rasch an Zahl zu; das Pigment lagert sich in einem Klumpen 
oder Streifen in die Mitte; kurz vor dem Fieberanfall ist die Entwicklung 
des Parasiten vollendet und man sieht dann, wie die Chromatinkerne, 
jeder umgeben von einem blauen Ring, eine etwas Regelmäßigkeit 
zeigende Gruppe bilden. Das ist die Sporulationsform; sie platzt in 
kürzester Zeit und die jungen Formen, Sporozoiten genannt, werden 
frei und beginnen mit dem Eindringen in die Erythrocyten von neuem 
den 48 Stunden dauernden Entwicklungsgang. 

Fig. 63. Endogener Entwicklungsgang des Quartanparasiten. 

Vergr. 750. 

Der Entwicklungsgang ist dem des Tertianparasiten ganz ähnlich; 
der Parasit braucht zu seiner Entwicklung aber 72 Stunden. Am ersten 
Tag ist er von einem Tertianparasiten nicht zu unterscheiden, später ist 
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er dadurch charakterisiert, dali er niemals das von ihm befallene rote 
Blutkörperchen ausdehnt; der Quartanparasit ist demnach wesentlich 
kleiner als der Tertianparasit Ein weiteres Merkmal ist, daß bei seinem 
weiteren Wachslume keine so phantastischen Formen gebildet werden, 
er erscheint vielmehr bandförmig oder streifenförmig und besitzt auch 
reichlicher Pigment als der Tertianparasit. Der reife Parasit bildet weniger 
Chromatinkerne; die Sporulationsform ist regelmäßig nur aus 10— 12 
Segmenten zusammengesetzt, die in ihrer Anordnung manchmal eine 
„Oänseblümchentigur" zeigen. Die Kleinheit des ' Parasiten ist in 
diesem Sporulationsstadium gegenüber dem Tertianparasiten auffallend 
deutlich. 

Sowohl bei der Tertiana wie bei der Quartana sieht man im Blute 
erwachsene Parasiten, die den gewöhnlichen Formen unähnlich sind. 
Die einen haben viel Chromatin und ein schwach gefärbtes Protoplasma; 
sie sind die männlichen Gameten. Die anderen besitzen wenig Chro- 
matin und ein stark gefärbtes Protoplasma; sie stellen weibliche Gameten 
dar. Von diesen Gameten geht der geschiechtliclie Entwicklungsgang des 
Parasiten aus. 

Fig. 64. Endogener Entwicklungsgang des Tropicaparasiten. 
Vergr. 750. 
Der endogene Entwicklungsgang des_ Parasiten des tropischen 
Fiebers ist noch nicht vollständig bekannt. In seinem Verlaufe treten 
zuerst den kleinen Tertianringen sehr ähnliche, aber feinere Siegelringe 
auf, die, größer geworden, in nichts von den gleichgroßen Tertian- und 
Quartanringen unterschiedtn werden können. Als letzte Glieder In der 
Entwicklungsreihe der Tropicaparasiten erscheinen die Halbmonde, die 
sich zu ovalen bis runden Körpern verändern. Die Halbmonde sind 
charakteristisch für die Malaria tropica; sie sind im Fieberstadium und 
in der fieberfreien Zeit vorhanden, während die Ringe nur während des 
Fiebers gefunden werden. Die Halbmonde entwickeln sich ebenfalls 
innerhalb der roten Blutkörperchen und man sieht häufig den Halbmond 
wie umflossen von einem hämoglobinhaltigen Saum, der den Rest des 
Erythrocyten darstellt. Bei anderen Halbmonden spannt sich die Hülle 
der Er>'throcyten wie ein feiner Faden zwischen den beiden Enden des 
Parasiten aus, so daß zierliche Henkelkorbfiguren entstehen. Bei allen 
Halbmonden sind die beiden Pole etwas stärker gefärbt als das Zentrum, 
in welchem Chromatin und Pigment ans^esaminelt sind. Aus den Halb- 
monden bilden sich die für den gesclilechtliclien Entwicklungsgang be- 
stimmten Formen, die Gameten, mit gleichen, charakteristischen Eigen- 
schaften versehen, wie die der Tertiana und Quartana. 
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Tafel XLII. 

Fig. 65 und Fig. 66. Malaria tertiana. 



g |, Parasiten. 



Parasiten des Tertianfiebers. 

28jähriger Mann, in Algier als Fremdenlegionär an Malaria erkrankt, bekommt 
nach seiner Rückkehr nach Deutschland ein Rezidiv. Im Blut sehr zahlreiche Tertian- 



Diagnose: Malaria tertiana. 

Fig. 65. Malaria tertiana. Ungefärbtes Deckglassplitter- 
präparat. 

Die Erkennung der Malariaparasiten im frischen Blute ist ungleich 
schwieriger als ihr Auffinden im gefärbten Trocken präparat. Ringe und 
junge Parasiten, welche noch nicht viel Pigment gebildet haben, ent- 
l ziehen sich dem Auge des Beobachters sehr leicht; dagegen sind reifere 

Parasiten besser zu erkennen und fallen vor allem auf durch die lebhafte 
fließende und kreisende Bewegung, welche das braunschwarze Pigment 
innerhalb der Parasiten ausführt. 

Eine merkliche Vergrößerung des vom Parasiten befallenen Ery- 
throcyten kann man auch bei erwachsenen Parasiten und Sporulations- 
formen nicht wahrnehmen; gewöhnlich liegt der Parasit im Zentrum 
des roten Blutkörperchens, das deutlich blasser erscheint als normale 
Erythrocyten. Das rührt daher, daß der Parasit von dem Hämoglobin 
des betreffenden Erythrocyten Mebt und es durch seine verdauende 
Tätigkeit zu Melanin umwandelt. Bei den selten zu Gesicht kommenden 
Sporulationsformen liegt das Pigment in der Mitte des manchmal 
rosettenförmig erscheinenden Parasiten. 

Im Gesichtsfeld 2 erwachsene Parasiten und 1 Sporulationsform; 
alle drei unterscheiden sich durch die eben geschilderten Ei^i^enschaften 
deutlich von dem in der Mitte liegenden Leukocyten. 



20jähriger Mann, siels gesund, nie außerhaib Badens gewesen, etkrankl mit 
Seh iittcl frosten, nachdem er einige Zeit vorher sehr von Mücken gestochen worden war. 
In dem Wohnort des P. leben zahlreiche jedes Frühjahr einwandernde Italiener. 

Im Blutausstrich mäßig reichlich Parasiten des Tertianfiebers. 

Diagnose: Malaria tertiana. 



Fig. 66. Malaria tertiana. Gefärbtes Trockenpräparat. 
Vergr. 750. 



Das während des Schüttelfrostes 
schöner Weise einen jungen Tertianri; 
nebeneinander gelagert. Der Ring i 
Sporulationsform, er ist gerade im 
einzudringen. Anstatt einer PoJanscl, 
Verdickungen. 

Die Sporulationsform hegt 
abgeblaßten Erythrocyten, Die t 
pierung der schon gut erkennbar*" 
Chromafinkern ist umgehen •■. 
als Kernsaft gede 
den Parasiten. 

Bei der erst kurz dauern t 
die Erythrocyten noch keine anä 



angefertigte Präparat zeigt in selten 

ng und eine reife Sporulationsform 

t einer etwas früher geplatzten 

, in das rote Blutkörperchen 

g hat der Ring zwei seitliche 

nerhaib des z. T. sichtbaren, 
jelmäßigkeit zeigende Grup- 
i Formen ist deutlich. Jeder 
;n, achromatischen Zone, die 
ieht als dünner Strang durch 

ht schweren Infektion zeigen 
'eränderungen. 



Blutparasiten. 135 



Tafel XLIII. 



Fig. 67 und Fig. 68. Parasiten des Tertianfiebers. 
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ISjäliriger Gymnasiast, auf der Rückreise von Italien erkrankt mit Sdißttel- 
frösten. Dauer der Erkrankung sechs Tage. Im Blutausstrich zahlreiche Terlianparasitcn. 
Diagnose: Malaria tertiana. 

Fig. 67. Malaria tertiana. Gefärbtes Trockenpräparat. Vergr. 750. 

In diesem, einige Stunden vor dem Fieberanfall angefertigten 
Präparat sieht man verschieden weit entwickelte Tertianparasiten. Sind 
schon mehrere Fieberanfälle vorübergegangen, so finden sich immer 
Parasiten, die auf einer bestimmten Entwicklungsstufe stehen bleiben 
(sogenannte ..sterile Formen "|. Noch vielgestaltiger wird das Blutbild, wenn 
mehrere Generationen von F^arasiten im Blute vorhanden sind und zu 
verschiedener Zeit zur Reife kommen (Quotidianfieber). 

Die hier abgebildeten Ringe und reiferen Parasiten zeichnen sich 
aus durch viel Pigment und wenig Chromatin. Besonders zu beachten 
ist die feine rotschwarze Tüpfelung der von Parasiten befallenen Erythro- 
cyten. Diese Tüpfelung ist nur bei dem Parasiten der Tertiana beobachtet 
worden, ist also für diesen charakteristisch. 



26jäliriger Matrose, seit acht Wochen malariakraiik, kein Chinin bekommen. 
Erhebliche Anämie, große Milz. Fieber vom Typus der Qiiolidiana. , Im Bhitausslricli 
zahlreiche Tertianparasiten. 

Diagnose: Malaria tertiana (Quotidiana). 

Fig. 68. Malaria tertiana. Gefärbtes Trockenpräparat. Vergr. 750. 

hl diesem an Parasiten sehr reichen Blute fanden sich viele Blut- 
körperchen, in welche gleichzeitig mehrere junge Ringe eingedrungen 
waren. Das soll ein nicht unsicheres Zeichen der Tropica sein. Aulier 
dem Fieberverlauf und der Anwesenheit zahlreicher reifer Tertianparasiten 
im Blute beweist die Tüpfelung der Erythrocylen, daß es sich hier nur 
um Tertianringe handeln kann. 

An den Er>ihrocyten leichte anämische Veränderungen. 
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Fig. 69 und 70. Parasiten des Quartanfiebers und der 

tropischen Malaria. 



Fig. 69. Malaria quartana. Oefärbtes Trockenpräparat. 
Vergr. 750. 

Im Gesichtsfeld drei Malariaparasiten. Oben ein schmales Band, 
das als dünner Streifen den Erythrocyten durchzieht; neben dem blau 
gefärbten Parasitenleib liegt ein kleiner Chromatinstreifen. Ein reiferes 
Entwicklungsstadium stellt das breite Quartanband links dar; hier schon 
reichliche Pigmentbildung und beginnende Vermehrung des Chromatiils. 
In dieser Form als ,rBand" sind die Parasiten ohne weiteres charakteristisch 
für Quartana, während bei der fast reifen Form rechts unten die geringe 
Größe, die wenig verzerrte Gestalt und die kleine Zahl der Chromatin- 
kerne die Diagnose ermöglichen. 



2Sjähriger Steward, in Indien .-in Malaria erkrankt, bekommt naclt seiner 
Rückkehr nach Dentschland ein Rezidiv, Angesprochene Anämie, Milz nur wen^ 
vergrößert. 

Temperalur 40-4. Hämoglobingehalt 75%, Zahl der Erythrocyten 2,928,000, der 
Leukocyten 6200 im mm: Leukocytcnformel : Neutrophile 55'1%, Lymphocylen 40-0%. 
Obergangsfonnen 4*7%, Basophile 0.3. 

Im Blutausstrich zahlreiche Halbmonde und inge, 

Diagnose: Malaria tropica. 

Fig. 70. Malaria tropica. Gefärbtes Trockenpräparat, 
Vergr. 750. 

Im Gesichtsfeld zwei feine Ringe und ein Halbmond. Bei frischen 
Infektionen und nach wiederholten Rezidiven findet man stets Ringe 
und Halbmonde im peripheren Blut, während bei chronischer Malaria die 
Ringe verschwinden, Halbmonde jedoch oft in großer Zahl auftreten. Bei 
Malariakachexie werden manchmal überhaupt keine Parasiten gefunden. 

Die kleinen Ringformen sind durch ihre feine Zeichnung von den 
breiteren Tertian- und Quartanringen unterschieden. Der Halbmond 
zeigt deutliche Polfärbung, viel Pigment und ist umgeben von dem 
Rest des roten Blutkörperchens, in Gestalt eines Henkelkorbes, Die Halb- 
monde sind in der Regel größer als der Durchschnitt eines Erythro- 
cyten. 



Fig. 71. Tr 



Trypanosomiasis. 

Die Trypanosomiasis des Menschen wird hervorgerufen durch Blut- 
parasiten, die Trypanosomen, welche zu den gel Beitragenden Protozoen 
gehören. Die im frischen Blute sehr lebhaft sich bewegenden Parasiten 
zeigen im fixierten und gefärbten Präparate folgende Eigenschaften: Sie 
haben eine fischähnliche, sehr schlanke Form, sind 2 — 3 mal so lang 
als ein Erythrocyt und tiagen an dem Vorderende eine lange Geißel 
an der einen Seite eine undulierende Membran. In der Mitte des 
Körpers liegt ein ziemlich großer Kern, der Chromatinton zeigt Nahe 
dem hinteren, etwas zugespitzten Ende gelegen, erscheint ein intensiv 
rotes Korn, das als Centrosoma angesehen wird; von ihm geht ein 
feiner, rot gefärbter Chromatin faden aus, welcher am Rande der undu- 
lierenden Membran sich hinziehend in die OeÜIel übergeht. Der Leib 
der Trypanosomen zeigt eine blaue Plasmafärbung. Diese Parasiten leben 
nicht innerhalb der roten Blutkörperchen, sondern im Plasma; ihre Ver- 
mehrung erfolgt durch Längsteilung. 

Die Trypanosomiasis verläuft akut und chronisch; ihre Symptom 
sind unregelmäßiges Fieber, Anämie, Abmagerung, Milz- und Drüs? 
Schwellungen. Die Parasiten können auch jahrehmg im Blute ■ 
Menschen vorhanden sein, ohne nennenswerte Krankheitserscheinun] 
zu machen; in den meisten Fällen wandern sie aus dem Blute in dir 
Cerebrospinalflüssigkeit ein und verursachen dadurch die Schlafkrank- 
heil; diese ist also nur ein Symptom der Trypanosomiasis. 

Die Infektion des Menschen erfolgt durch den Stich einer 1 
(Olossina palpabilis), wodurch der Parasit in das Blut des Mens« 
gelangt. Im peripheren Blute sind die Parasiten immer nur in sp9^ 
licher Zahl vorhanden; es ist wahrscheinlich, daß sie sich in der 
Olossina vermehren oder einen Entwicklungsprozeß durchmachen, 
ähnlich dem der Malariaparasiten im Anopheles. 

Fig. 71. Trypanosomiasis des Menschen. 
Gefärbtes Trockenpräparat. Vergr. zirka 1000. 
Das von einem Europäer stammende Blut enthielt nur späl _ 
Trypanosomen. An dem unten gelegenen Parasiten, dessen Leib eil« 
Drehung erfahren hat, sieht man deutlich die undulierende Membran, 
begleitet von dem Chromatinfaden, der in die Geißel übergeht Das 
Plasma erscheint bei beiden Parasiten leicht gekörnt 
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